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Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Das  vorliegende  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  bildet  den 
ersten  Band  eines  Lehrbuchs  der  allgemeinen  und  speziellen 
Chirurgie,  einschließlich  der  modernen  Operations-  und  Verband- 
lehre. Das  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  soll  als  zweiter  umfang- 
reicherer Band  im  Laufe  des  nächsten  Jahres  erscheinen.  Jeder  Band, 
jedes  der  beiden  Lehrbücher  soll  ein  selbständiges,  in  sich  ab- 
geschlossenes Werk  darstellen. 

Das  vorliegende  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  zerfällt  in 
drei   Abschnitte.     Nach  einer  kurzen  Einleitung  (Studium   und  prak- 
tische Ausübung  der  Chirurgie,  Geschichte  der  Chirurgie,  Entwicke- 
lung   der  modernen  Chirurgie)  folgen:    L  Allgemeine   chirurgische 
Operationstechnik,    IL  Allgemeine    chirurgische   Verbandtechnik 
und    lU.  Allgemeine   chirurgische    Pathologie   und   Therapie.     Die 
Einteilung  erschien  mir  so   am  zweckmäßigsten   und  übersichtlichsten.    Die 
allgemeine  chirurgische  Operations-  und  Verbandtechnik  habe  ich  vor  der 
allgemeinen   chirurgischen  Pathologie    und  Therapie  abgehandelt,    weil   ich 
aus   meiner  eigenen  Studienzeit  weiß,    wie    dringend  wünschenswert  es   ftir 
den  Studierenden  ist,  daß  er  sofort  beim  Eintritt  in  den  chirurgischen  Unter- 
richt möglichst  bald  einen  Überblick  über  die  beiden  genannten  Disziplinen 
erhält,    damit    er    den    in    der   Klinik   vorgenommenen    Operationen,   Ver- 
bänden usw.  mit  Verständnis  folgen  kann.    Die  allgemeine  chirurgische 
Pathologie  und  Therapie  besteht  aus  fünf  Abteilungen:  L  Allgemeines 
über  Entzündung  und  Verletzung;   Morphologie  und    allgemeine 
Bedeutung   der  Mikroorganismen,  Wundheilung,   Fieber,    Wund- 
infektionskrankheiten, chronische  Mykosen    (Tuberkulose  [Skro- 
fulöse],  Syphilis,    Lepra,    Aktinomykose)    usw.      IL    Die    Ver- 
letzungen    und     chirurgischen     Erkrankungen    der     Weichteile. 
in.    Die    Verletzungen    und   Krankheiten    der  Knochen.     IV.    Die 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  Gelenke  nebst  Anhang:   Über 
SchuBverletzungen;    Kriegschirurgische    Bemerkungen.      V.    Die 
Lehre   von   den  Geschwülsten.     Durch  zahlreiche  Abbildungen  im 


▼I  Vorwort. 

Text  bin  ich  bestrebt  gewesen,  das  Verständnis  des  Gesagten  und  die  festere 
Einprägung  desselben  in  das  Gedächtnis  zu  erleichtem.  So  hoffe  ich  denn, 
daß  das  vorliegende  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  in  der  Tat  den 
Bedürfiiissen  der  Ärzte  und  der  Studierenden  möglichst  entsprechen  wird. 

Leipzig,  im  September  1887. 

Professor  Dr.  Herrn.  Tillmanns. 


Vorwort  zur  neunten  Auflage. 

Die  neunte  Auflage  meines  Lehrbuchs  der  allgemeinen  Chirurgie, 
welche  zwei  Jahre  nach  dem  Erscheinen  der  achten  Auflage  notwendig 
wurde,  erscheint  in  wesentlich  verbesserter  Form.  Um  den  Umfang  des 
Buches  nicht  unnötig  zu  vermehren,  wurde  durch  entsprechende  Kürzungen 
und  präzisere  Fassung  des  Textes  sowie  durch  häufigeren  Kleindruck  ge- 
nügend Raum  für  die  zahlreichen  Ergänzungen  gewonnen.  Mehrere  Ab- 
schnitte wurden  vollständig  umgearbeitet. 

Der  Umfang  der  vorliegenden  neunten  Auflage  des  Lehrbuchs  hat  in- 
folge der  zahlreichen  Ergänzungen  und  Umarbeitungen  um  41  Seiten  zu- 
genommen. Die  Zahl  der  Abbildungen  beträgt  628.  Unter  den  neuen 
Abbildungen  befinden  sich  besonders  auch  mehrere  Röntgenphotographieu 
und  farbige  Figuren. 

Zu  den  vorhandenen  Übersetzungen  in  fremde  Sprachen  ist  eine 
italienische  hinzugekommen,  eine  türkische  Übersetzung  ist  in  Vorbereitung. 

Bei  den  Korrekturen  haben  mich  von  meinen  Assistenten  besonders 
Herr  Dr.  Beehmer  und  Herr  Dr.  Rbiohardt  unterstützt,  wofür  ich  den- 
selben auch  an  dieser  Stelle  meinen  aufrichtigsten  Dank  ausspreche. 

Leipzig,  im  Dezember  1903. 

H.  Tillmanns. 
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Stadium  und  praktische  Austtbung  der  Chirurgie.  —  Gesclilchte  der 
Chirurgie.  —  Entwickelung  der  modernen  Chirurgie. 

Stadium    und    praktische    Austibung    der    Chirurgie.    —   Das      §  1« 
Stadiam  der  Chirurgie  ist  von  dem  der  inneren  Medizin  nicht  zu  trennen,    Studhm 
beide  Gebiete  sind  auf  das  innigste  miteinander  verbunden.     Man  hat  alle  ^l^^'^ 
Krankheiten .    welche    durch   die   Anwendung   mechanischer  Mittel    geheilt  ^tbm^  dar 
werden,   chirurgische  genannt,   eine  Einteilung,   welche   gegenwärtig  be-    ^^**'"*vm 
deutungslos  geworden  ist,  da  auch  viele  sogenannte  innere  oder  medizinische 
Krankheiten  nur  durch  operative  Behandlung  gehoben  werden  können.    Die 
erhöhte  Leistungsfähigkeit  der  modernen  Chirurgie  hat  es  ermöglicht,  daß 
dieselbe  auch  auf  dem  Gebiete  der  inneren  Medizin,  z.  B.  bei  Erkrankungen 
des  Gehirns,  der  Brusthöhle,  der  großen  ünterleibsdrüsen,  des  Yerdauungs- 
laktus   usw.    sich    immer  mehr   Terrain    erobert    hat     Von    der   Ober- 
fläche des  Körpers  hat  sich  die  moderne  Chirurgie  immer  mehr 
vertieft    und    alle    Organe    in    den    Bereich    ihrer    Tätigkeit    ge- 
zogen.    Wer   ein   tüchtiger  Arzt   werden  will,   muß   dem  Studium   beider 
Disziplinen,  der  chirurgischen  und  der  inneren  Medizin,  seine  ganze  Kraft 
widmen  und  jedem  Chirurgen  kann  es  gar  nicht  genug  empfohlen  werden, 
stets    im   innigsten   Anschluß    an    die    in   so   vorzüglicher   Weise 
ausgebildeten  medizinischen  üntersuchungsmethoden  zu  bleiben. 
Nor  so  ist  es  möglich,  gute  klinische  Beobachtungen  zu  machen  und  be- 
sonders auch   mit  Bücksicht   auf  vorzunehmende  Operationen  Indikationen 
and  Kontraindikationen  richtig  abzuwägen. 

Das  Studium  und  die  praktische  Ausübung  der  Chirurgie  sind  mit  be- 
deutenden Schwierigkeiten  verbunden.  Die  Festigkeit  und  Sicherheit,  womit 
die  chirurgischen  Operationen  ausgeführt  werden  müssen,  können  nur  durch 
lange  fortgesetzte  Übungen,  zunächst  an  der  Leiche,  erworben  werden.  In 
vielen  Fällen  liegt  das  Leben  des  Kranken  während  der  Ausführung  einer 
Operation  in  der  Hand  des  Chirurgen.  Ajigeborenes  Geschick  ist  gerade 
fiir  den  Chirurgen  wünschenswert,  aber  auch  derjenige,  welcher  weniger 
Talent  für  die  chirurgische  Technik  besitzt,  kann  es  durch  fortdauernde 
Übung,  durch  Fleiß  und  Hingabe  an  unseren  schönen  Beruf  dahin  bringen, 
ein  guter  Chirurg  zu  werden.    Die  Zeit  ist  lange  dahin,  wo  der  Chirurg  in 
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der  eleganten  Beherrschung  der  operativen  Technik,  in  der  möglichst  schnellen 
Ausführung  einer  Operation  seine  Hauptaufgabe  suchte.  Die  Chirurgie  be- 
steht gegenwärtig  nicht  mehr  allein  im  Operieren.  Das  Wort  Chirurgie 
stammt  von  x^^Q  ^^^  I^Qyov,  aber  aus  dem  ^,Handwerk''  ist  eine  Kunst 
ist  eine  Wissenschaft  geworden,  welche  sich  besonders  in  den  letzten  dre 
Dezennien  so  gewaltig  und  staunenswert  rasch  zu  einer  Höhe  der  Entwicke 
lung  erhoben  hat,  wie  nie  zuvor.  Und  das  war  nur  möglich,  weil  es  Chirurger 
gegeben  hat  und  noch  gibt,  welche  dem  Studium  der  Theorie  in  dei 
Chirurgie  mit  dem  ausdauerndsten  Fleiße  obgelegen  haben.  Der  Besucl 
theoretischer  Vorlesungen  kann  daher  auch  den  Studierenden  der  Chirurgie 
nicht  warm  genug  ans  Herz  gelegt  werden.  Die  Grundlagen  unserer  Kunst 
unserer  Wissenschaft,  sind  die  Anatomie,  die  Physiologie,  die  allgemeine 
Pathologie  und  pathologische  Anatomie.  Der  moderne  Chirurg  sol 
mit  der  mikroskopischen  und  experimentellen  Technik  der  Ana 
tomie,  der  Physiologie,  .  der  Pathologie  und  besonders  auch  de 
Bakteriologie  ebenso  vertraut  sein,  wie  mit  der  Handhabung  des  Messers 
wenn  er  den  Anspruch  erheben  will,  auf  der  Höhe  seiner  Zeit  zu  stehen. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  mit  der  Erlernung  und  Ausübung  de 
Chirurgie  verbunden  sind,  werden  reichlich  belohnt  durch  die  außerordent 
liehen  Vorzüge,  welche  die  praktische  Ausübung  derselben  darbietet.  De 
Chirurg  ist  sehr  oft  in  der  angenehmen  Lage,  seinen  Kranken  in  kürzeste 
Zeit  die  volle  Gesundheit  wiedergeben  zu  können,  ja  in  den  meisten  Fällei 
wo  chirurgische  Hilfe  notwendig  ist,  liegt  in  dem  chirurgischen  Eingriff  di 
einzige  Möglichkeit  einer  raschen  Heilung,  ja  überhaupt  der  Rettung.  Au 
diesen  Erfolgen  resultiert  gerade  für  den  Chirurgen  ein  Gefühl  innerster  Be 
friedigung,  so  herrlich  und  wohltuend,  wie  es  kaum  in  einem  anderen  Be 
rufe  gefunden  wird.  Was  kann  es  auch  schöneres  geben,  als  die  Leide 
unserer  Mitmenschen  zu  lindem,  ein  Menschenleben  zu  erhalten,  zu  retten 
Wer  diesen  erhabenen  Gefühlen  sich  ganz  hingeben  kann,  der  wird  nicl 
nur  ein  tüchtiger,  sondern  auch  ein  wohlwollender  Arzt  sein;  er  wird  di 
Pflichten  unseres  schweren,  aber  schönen  Berufes  freudig  erfüllen.  Nu 
ein  guter  Mensch  kann  ein  guter  Arzt  sein,  so  hat  Nothnagel  mit  Recl 
gesagt  Infolge  der  hohen  Leistungsfähigkeit  der  modernen  Chirurgi 
empfindet  der  Chirurg  ganz  besonders  in  sich  das  schöne  Bewußtsein,  da 
unser  herrlicher  Beruf  unseren  hilfsbedürftigen  Mitmenschen  zum  reichste 
Segen  gereicht  Dieses  Bewußtsein  ist  für  uns  selbst  eine  nie  versiegend 
Quelle  wahrhaften  Glücks,  welches  jeder  ja  doch  nur  in  seiner  eigene 
Brust  findet.  In  unserem  Inneren  leuchten  des  Schicksals  schönsten  Stem« 
Das  einzig  dauernde  Glück  unseres  Daseins  finden  wir  in  hingebender  Arbe 
in  unserem  Beruf,  in  dem  Bewußtsein,  daß  wir  unsere  Pflicht  erfüllen.  W; 
Arzte  dienen  einer  erhabenen  Idee,  dem  allgemeinen  Wohle  unserer  Mi 
menschen.  Auf  Erfüllung  seiner  Pflicht  soll  jeder  Mensch  bedacht  sein,  fu 
uns  Ärzte  heißt  sie  vor  allem:  „Liebe  deinen  Nächsten",  besonders  auc 
den  mit  Armut  und  Ej'ankheit  beladenen  Mitmenschen. 

Auch  nach  außen  hin  müssen  wir  unseren  ärztlichen  Stand  in  kraf 
voller  Einigkeit  vertreten,  so  werden  wir  am  sichersten  die  uns  oft  niede: 
drückenden  sozialen  Mißstände  aus  eigener  Kraft  siegreich  bekämpfen  un 
dem   üppig   wuchernden  Kurpfuschertum   mit  Erfolg   entgegentreten.     Hii 
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pfiichttrene  Arbeit  fiir  das  Wohl  unserer  hilfsbedürftigen  Mit- 
menschen und  tägliche,  unermüdliche  Arbeit  an  und  in  uns  selbst,  dann 
werden,  dann  müssen  wir  überall  siegen.  Das  Leben  ist  eine  schwere  Arbeit 
Wir  wollen  Tollbringen,  was  Pflicht  und  Ehre  gebeut,  tapfer  und  treu  bis 
in  den  Tod.  — 

Geschichte  der  Chirurgie.  —  Von  besonderem  Interesse  ist  es,  die 
historische  Entwickelung  der  Chirurgie  und  des  chirurgischen 
Standes  zu  studieren.  Eis  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  hier  aus- 
führlicher sein,  wir  müssen  uns  damit  begnügen,  nur  eine  kurzgedrängte 
Übersicht  der  Geschichte  der  Chirurgie  und  des  chirurgischen  Standes  zu 
geben.  Wer  sich  eingehender  auf  diesem  Gebiete  zu  orientieren  wünscht, 
dem  seien  die  ausgezeichneten  Werke  Ton  Spbengel,  Haeseb,  Georg 
Fischer  u.  a.  empfohlen. 

Die  Ghirargie  des  Altertums.  —  Im  Altertume  stand  die  Ausübung  der 
Chinugie,  wie  überhaupt  der  gesamten  Heilkunde,  vielfach  in  innigster  Beziehung  zu 
dem  religiösen  Kultus.  Die  ärztliche  Tätigkeit  wurde  teils  von  Priestern,  teils  von 
Ärzte»  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  ausgeübt.  So  war  es  bei  den  Ägyptern,  bei 
den  Indem,  bei  den  Griechen  während  der  hellenischen  Heldenzeit,  bei  den  Römern 
während  der  Zeit  der  Republik  und  bei  den  Germanen  bis  tief  in  das  Mittelalter  hinein 
der  Fall.  Auch  in  Italien,  waren  es  in  der  späteren  Zeit  Mönche,  besonders  die  Bene- 
diktiner, welche  sich  vielfach  mit  dem  Studium  und  der  praktischen  Ausübung  der  Medizin 
beschäftigten  und  ihre  Wissenschaft  zugleich  mit  der  christlichen  Lehre  in  ferne  Gegenden, 
z.B.  auch  nach  Deutschland  und  England,  trugen. 

Ober  den  Zustand  der  Heilkunde  bei  dem  ältesten  Rulturvolke,  bei  den  Ägyptern, 
geben  uns  zahlreiche  Inschriften  und  Schriftwerke  Aufschluß.  Besonders  verdient  hier 
der  Papyrus  Ebbbs  erwähnt  zu  werden,  der  uns  die  Heilkunde  der  Ägypter  vor  etwa 
4000—4500  Jahren  schildert.  Die  ägyptischen  Ärzte  standen  bis  etwa  100  Jahre  vor 
HippoKRATES  in  hohem  Ansehen,  besonders  berühmt  waren  die  ägyptischen  Augenärzte. 
Unter  den  von  den  ägyptischen  Chirurgen  vorgenommenen  Operationen  sind  besonders 
ber?orzuheben:  die  Ausfuhrung  des  Aderlasses,  die  Amputationen  und  sodann  die  so 
hiufig  geübte  Rastration  wegen  des  großen  Bedarfs  au  Eunuchen.  Auch  die  Zahnheil- 
kirnde  scheint  nach  den  Befunden  von  vorzüglich  eingesetzten  künstlichen  Zähnen  an 
Momien  eine  höhere  Stufe  der  Entwickelung  erreicht  zu  haben. 

Bei  den  Indern  blühte  die  Medizin  ganz  besonders  während  der  brahmanischen 
Zeitperiode.  Die  Chirurgie  war  in  ganz  hervorragender  Weise  entwickelt:  Frakturen 
und  Luxationen  wurden  sachgemäß  behandelt,  Wunden  wurden  genäht,  Geschwülste 
worden  exstirpiert  usw.  Von  den  größeren  Operationen  seien  erwähnt:  Amputationen, 
Ltparotomien,  z.  B.  auch  bei  Unwegsamkeit  des  Darms,  die  Darmnaht,  der  Steinschnitt 
(Dich  der  später  von  Celsus  beschriebenen  Methode),  die  Operation  der  Mastdarmfisteln, 
der  Katarakte  usw.  Besonders  gepflegt  wurden  auch  die  plastischen  Operationen,  die 
Rhino-,  Cheilo-  und  Otoplastik,  Operationen,  zu  welchen  die  indischen  Ärzte  wegen  der 
vielfach  geübten  Strafe  des  Abschneidens  von  Nase  und  Ohren  reiche  Gelegenheit  fanden. 
Die  Ausübung  der  Heilkunde  war  fast  ganz  in  den  Händen  der  Priester,  doch  gab  es 
«ich  einen  besonderen  Stand  der  Ärzte,  welche  namentlich  als  Feldärzte  die  Kriegsheere 
begleiteten.  Die  ältesten  medizinischen  Werke  der  indischen  Literatur  fuhren  den  Titel 
Ayar-Veda,  d.  h.  Buch  des  Lebens.  Am  bekanntesten  ist  Ayur-Veda  des  Susruta 
(500  n.  Chr.),  eine  medizinische  Enzyklopädie,  als  dessen  eigentlicher  Verfasser  sogar 
BtABjfA  selbst  genannt  wird;  Brahma  ofifenbarte  es  dem  Halbgott  Dhanwantare  und  dieser 
seinem  Schüler  Süsbuta.  Die  gegenwärtige  Gestalt  des  Ayur-Veda  des  Susruta  stammt 
nach  Haeseb  wahrscheinlich  aus  christlicher  Zeit,  spätestens  aus  dem  ersten  Jahrhundert 
unserer  Zeitrechnung. 

Bezüglich  der  Medizin  bei  den  Chinesen  hebt  Olpp  die  Verdienste  des  2697  v.  Chr. 
gestorbenen  Kaisers  Scbakhüno  und  seines  Nachfolgers  Wong-tai  (Hwang-ti)  hervor, 
öer  letztere  verfaßte  ein  zwölf  bändiges  Werk  über  innere  Krankheiten  in  der  Form  von 
Ftigea  und  Antworten  zwischen  dem  Verfasser  und  einem  berühmten  chinesischen  Arzt 
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WoNQ-TAi  soll  schon  den  Blutkreislauf  und  die  schädliche,  das  Leben  verkürzende  Wirkung 
des  Alkohols  gekannt  haben. 

Bei  den  Griechen  war  die  Chirurgie  sehr  frühe  in  hervorragender  Weise  ent 
wickelt.  Aus  der  Ilias  erfahren  wir,  daß  schon  damals  ein  besonderer  Stand  der  ÄtzU 
bestand,  aber  auch  die  homerischen  Helden  selbst,  wie  Achilleus,  Nestor  u.  a.  waren  mi 
der  Anlegung  von  Verbänden  vertraut.  In  späterer  Zeit  wurde  Asklepios  nebst  seine: 
Tochter  Htgieia  in  zahlreichen  Tempeln  und  an  unzähligen  Altären  göttlich  verehrt 
Das  Spezialistentum  war  bei  den  Griechen  ganz  besonders  ausgebildet,  die  griechischei 
Spezialärzte  wechselten  vielfach  ihre  Wohnsitze,  zogen  umher,  um  bald  hier,  bald  dor 
ihre  Kunst  auszuüben.  Von  den  zahlreichen  medizinischen  Schriften,  welche  die  Griechei 
schon  im  5.  Jahrhundert  v.  Chr.  besaßen,  ist  uns  nur  das  Werk  des  Hippokrates  erhaltei 
geblieben,  ein  medizinisches  Sammelwerk,  welches  von  verschiedenen  Autoren  abgefaß 
wurde.  Einzelne  Teile  dieses  Werkes  sind  ganz  vorzüglich,  so  z.  B.  erregt  die  Abhand 
lung  über  Schädel  Verletzungen  unsere  vollste  Bewunderung,  und  die  Lehre  von  de 
Trepanation  wird  schon  sehr  gut  wiedergegeben.  Schon  dama^  waren  ähnliche  Trepa 
nations-Instrumente  wie  in  unserer  Zeit  in  Gebrauch.  In  der  Tat  ist  die  Trepanatioi 
eine  der  ältesten  und  bei  den  verschiedensten  Völkern  ausgeführte  Operation.  Wissei 
wir  doch  aus  verschiedenen  Funden  in  Gräbern  der  Steinzeit,  z.  B.  in  Frankreich,  Amerika 
daß  auch  in  der  neolithischen  Zeitperiode  die  Trepanation  am  Lebenden  geübt  wurd* 
(Pbüniäres,  Broca).  Der  Schädel  wurde  mittels  Feuerstein  allmählich  durchgeschabt 
oder  es  wurde  mit  einem  Steinmesser  ein  ovales  oder  quadratisches  Knochenstück  aus 
geschnitten.  Wir  wissen  ferner,  daß  auch  di^enigen  Wilden,  welche  heute  noch  in  de 
Steinperiode  leben,  wie  z.  B.  auf  den  Südsee-Inseln,  die  Trepanation  genau  in  derselbe] 
Weise  ausführen,  wie  die  Menschen  der  prähistorischen  Zeitperiode.  Ich  habe  ferne 
gezeigt,  daß  die  gegenwärtig  lebenden  Steinmenschen  auch  Laparotomien  mit  Erfolj 
ausfuhren.  Wer  sich  für  diesen  Gegenstand  interessiert,  den  darf  ich  wohl  auf  mein 
Abhandlung:  Über  prähistorische  Chirurgie  in  v.  Lanqenbecks  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  2^ 
S.  775  verweisen. 

Ein  neuer  Aufschwung  der  Chirurgie  fand  sodann  besonders  statt  unter  den  Ptolo 
mäern  in  Alezandrien,  wo  das  Studium  der  Anatomie  z.  B.  von  Hebophilos,  Erasi 
STRATOS  u.  a.  gepflegt  wurde  und  indirekt  zur  Förderung  der  Chirurgie  mit  beitrug 
Unter  den  Ärzten  und  Chirurgen  dieser  Zeitperiode  ragen  besonders  hervor:  Philoxenos 
der  Verfasser  eines  mehrere  Bände  umfassenden,  hoch  angesehenen  chirurgischen  Werkes 
femer  Sostratos,  die  beiden  Appollonios  und  Ammonios,  genannt  Lithotomos,  weil  e 
zuerst  die  Zerstückelung  zu  großer  Blasensteine  bei  dem  Steinschnitt  vornahm.  Da 
berühmte  Werk  des  Celsus  de  medicina  beruht  fast  ausschließlich  auf  alexandriuiscbe 
Quellen. 

Bei  den  Römern  beginnt  erst  in  der  letzten  Zeit  der  Republik  die  Pflege  der  Heil 
künde.  Nach  den  Angaben  des  Plimius  gab  es  während  der  republikanischen  Periode  i 
Rom  überhaupt  keine  Ärzte,  sie  waren  wenigstens  sehr  selten;  selbst  tüchtigen  griechi 
sehen  Ärzten  gelang  es  zu  jener  Zeit  nicht,  sich  Geltung  zu  verschaffen.  Wie  z.  B.  au 
der  Schrift  des  Cato  Censoriüs  über  den  Landbau  hervorgeht,  quacksalberte  jeder  a 
sich  selbst  herum,  dabei  standen  allerlei  Zaubersprüche  in  hohem  Ansehen,  sie  steigerte 
angeblich  die  Heilkraft  der  angewandten  Mittel. 

Von  der  größten  Bedeutung  für  die  Geschichte  der  Heilkunde  ist  das  schon  obe 
erwähnte  berühmte  Werk  des  Celsus  de  medicina,  eines  hochgebildeten  medizinische 
Dilettanten.  Das  Werk  des  Celsus,  dessen  7.  und  8.  Buch  der  Chirurgie  gewidmet  is 
fand  aber  in  der  Kaiserzeit  und  im  ganzen  Mittelalter  wenig  Beachtung.  Die  hervoi 
ragendste  Erscheinung  unter  den  römischen  Ärzten  ist  Claudius  Galenus  (131  —  201  n.  Chr. 
Galen  befaßte  sich  weniger  mit  Chirurgie,  die  damals  vorzugsweise  von  Badern  un 
Barbieren  handwerksmäßig  betrieben  wurde,  dagegen  forderte  Galen  die  Anatomie  i 
bedeutendem  Grade  und  faßte  ferner  die  Medizin  in  ein  philosophisches  System  zusammei 
welches  über  1000  Jahre  in  höchstem  Ansehen  gestanden  hat  und  allgemein  als  rieht! 
akzeptiert  wurde. 

Die  glänzendste  Epoche  der  Chirurgie  im  Altertume  fällt  in  das  2.  bi 
4.  Jahrhundert  nach  Chr.  Archioenes,  Heliodoros,  Leonides,  Antyllos  u.  a.  sin 
hervorragende  Chirurgen,  deren  Leistungen  uns  mit  Bewunderung  erfüllen.  Das  Samme 
werk  des  Orirasios  (4.  Jahrh.)  enthält  Fragmente  aus  den  Werken  der  eben  genannte 
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großen  Chimrgen  der  Kaiserzeit    £b  ist  zu  beklagen,  daß  die  Werke  aus  dieser  Blüte- 
zeit der  Chirurgie  uns  nicht  in  größerer  Zahl  erhalten  geblieben  sind. 

Mit  dem  Verfall  des  römischen  Reiches  ging  der  Rückschritt  der  Kultur  und  der 
Wineoschaften  Hand  in  Hand.  Die  Sammelwerke  des  Aetios  (6.  Jahrh.)  und  des  Paulos 
TOS  AionfA  (7.  Jahrh.)  bleiben  aber  wertvolle  Denkmäler  für  die  Geschichte  der  Chirurgie 
in  dieser  Zeit. 

Überblicken  wir  die  wichtigsten  Leistungen  des  Altertums  auf  dem 
Gebiete  der  Chirurgie,  so  sehen  wir,  daß  die  Alten  Operationen  gekannt  und  aus- 
geführt haben,  welche  im  Mittelalter  wieder  vollständig  in  Vergessenheit  gerieten  und 
erst  später  wieder  neu  entdeckt  wurden.  So  wurde  z.  B.  die  Blutung  nicht  nur  durch 
Stjptika  oder  durch  Anwendung  der  Glühhitze  gestillt,  sondern  auch  durch  Ligatur 
und  Torsion  der  Gefäße,  besonders  von  den  hervorragenden  Chirurgen  der  römischen 
Rsiserzeit  (Heliodoros  u.  a.).  Erst  der  berühmte  Ambroise  Par6  erfand  im  16.  Jahr- 
haodert  wieder  von  neuem  die  Ligatur  der  Gefäße.  Die  Blutentziehungen  wurden  im 
Altertume  durch  Eröffnung  von  Venen  oder  Arterien  geübt,  die  Anlegung  der  Schröpf- 
köpfc,  der  Blutegel  war  bekannt.  Die  Lehre  von  den  Wunden,  von  den  Frakturen  und 
LÜationen  war  gut  ausgebildet,  nicht  minder  die  Lehre  von  den  Hernien.  Von  den 
finzelnen  Operationen  wurde  z.  B.  die  Trepanation,  wie  schon  erwähnt,  sehr  häufig  aus- 
geführt, der  Steinschnitt  wurde  allgemein  geübt,  daneben  auch  die  Lithotripsie.  Heuo- 
DOEos  operierte  Strikturen  der  Harnröhre  mittels  ähnlicher  Instrumente,  wie  sie  heute  in 
Gtbrauch  sind.  Das  Empyem  wurde  mittels  des  Messers  oder  mittels  des  Glüheisens 
operiert  Die  Laryngotomie  wird  von  Paulos  genau  beschrieben,  er  ist  es  auch,  welcher 
schon  vor  der  Verletzung  des  N.  recurrens  warnt.  Die  Geschwulsttherapie  scheint  sich 
relativ  spät  entwickelt  zu  haben.  Krebse  des  Uterus  galten  den  Alten  für  ein  noli  me 
tangere.  Gut  ausgebildet  war  femer  die  Behandlung  der  Aneurysmen,  welche  zum  Teil 
infolge  mißglückter  Aderlässe,  z.  B.  in  der  Ellenbeuge,  recht  häufig  waren.  Anttllos 
ist  der  eigentliche  Begründer  der  Radikaloperation  der  Aneurysmen.  Die  hervorragende 
TSchtigkeit  der  Chirurgen  in  der  römischen  Kaiserzeit  wird  femer  ganz  besonders  in  das 
bellfite  Licht  gestellt  durch  die  Ausführung  der  partiellen  und  totalen  Resektion  der 
Knochen,- z.  B.  am  Humerus,  ferner  an  der  Skapula,  am  Ober-  und  Unterkiefer.  Die 
Vornahme  der  plastischen  Operationen,  die  zum  Teil  hohe  Entwickelung  der  Augenheil- 
Inmde  wurde  schon  früher  erwähnt. 

Einen  wünschenswerten  Anhaltspunkt  für  die  Beurteilung  der  chirurgischen 
Leistungen  im  Altertume  bilden  auch  die  in  Herkulanum  und  Pompeji  gefundenen 
Imtrnmente,  welche  im  Vatikan  und  im  Museo  Borbonico  in  Neapel  aufbewahrt  werden. 
Wir  finden  hier  z.  B.  Katheter,  Vaginalspekula,  Schieber-  und  Hakenpinzetten.  Die 
schneidenden  Instrumente  sind  von  Eisen,  die  übrigen  von  Bronze. 

Was  den  Stand  der  Ärzte  des  Altertums  anlangt,    so  sei  bezüglich  der  grie-      Sommlt 
chischen  und  römischen  Ärzte  kurz  folgendes  bemerkt.     Die  Erlernung  der  Heilkunde  Skfhmg  dir 
wtr  Privatsache  jedes  einzelnen,    sie  begann  durch  Privatunterricht  gegen  vorher  be-     ^^"'^  *" 
dangenes  Honorar  schon  im  Knabenalter.    Erst  später  wurden  umfangreiche  Lehranstalten     ''^^*«»*««« 
gegründet     Die  Heilkunde  war  ein  freies  Gewerbe,  jeder,  welcher  sich  als  „Arzt^*  aus- 
gtb,  galt  als  solcher.     Bei  den  Griechen  gab  es  nur  freie  Ärzte,  bei  den  Römern  lagen 
Frde,  Sklaven  und  Freigelassene  der  Heilkunde  ob.    Freie  Römer  wurden  nur  selten 
Arzte.    Am  angesehensten  waren  die  griechischen  Ärzte.     In  Rom  gab  es  zur  Zeit  des 
Cklstts  besonders  auch  jüdische  Ärzte.     Das  Spezialistentum  war  im  Altertume  ganz  be- 
sonders ausgebildet  — 

Die  Chirurgie  des  Mittelalters.   —  Im  Mittelalter  sank  die  Chirurgie  tief    Ohvrurgiß 
herab,  manche  Enrungenschaft  der  alten  griechischen  und  römischen  Chirurgen,  besonders         <2m 
»M  der   römischen  Kaiserzeit,    geriet   in  Vergessenheit.     Am    meisten  noch  treten   die  ^Äto^oÄert. 
arabischen  Ärzte  in  den  Vordergmnd,  sie  schöpften  aus  griechischen  Quellen«     Aber 
<lie  arabischen  Ärzte  haben  die  Chirurgie  selbständig  kaum  gefördert,  ja  die  Chirurgie 
ipielte  bei  ihnen  bei  dem  natürlichen  Abscheu  der  Orientalen  vor  operativen  Eingriffen 
keine  besondere  Rolle.     Der  hervorragendste  chimrgische  Schriftsteller  der  Araber  ist 
Abcl-Rasex  in  der  zweiten  Hälfte  des  10.  Jahrhunderts. 

Das  Werk  Abul-Kasems  kam  schon  frühzeitig  in  lateinischer  Übersetzung  nach 
dem  Abendlande  und  wurde  hier  für  die  Entwickelung  der  Chimrgie  von  Wichtigkeit 
la  enter  Linie  war  es  Italien,  wo  die  Heilkunde  frisch  erblühte,  und  zwar  im  wesent- 
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lichen durch  das  Verdienst  der  geistlichen  Orden,  besonders  z.  B.  der  Benediktiner, 
waren  es,  welche  die  Kenntnis  der  Natur-  und  Heilkunde  im  Abendlande,  Vorzugs 
auch  in  England  und  Deutschland,  verbreiteten.  In  Italien  wurden  dann  bald  m 
nische  Schulen  errichtet,  unter  welchen  die  hochberühmte  Schule  zu  Sa  lern o  (Rooeb 
sich  auszeichnete.  Das  Gompendium  Salernitanum  ist  eines  der  wichtigsten  m 
nischen  Werke  aus  dieser  Periode.  Die  bedeutendste  Nebenbuhlerin  der  Salernitanii 
Schule  wurde  während  des  13.  Jahrhunderts  die  Schule  von  Bologna  (Huao  Borooc 
GuiLELMUs  Salicbtti,  Sanfbanchi  u.  a.).  Bis  etwa  zur  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  bli 
die  italienischen  Ärzte  die  literarischen  Vertreter  der  Chirurgie,  dann  beginne 
14.  Jahrhundert  die  französischen  Ärzte  das  Übergewicht  zu  gewinnen.  Erst  100  « 
später  erschien  das  erste  bekannte  deutsche  Werk  über  Chirurgie,  die  1460  von  Hei 
V.  Pfolsdeumdt  verfaßte  Bünd-Ertzney.  Im  Anfang  des  14.  Jahrhunderts  glänz 
allen  anderen  Mündinus  (Mondino  de  Liucci),  welcher  die  Anatomie  und  indirekt  dac 
auch  die  Chirurgie  förderte;  sein  Werk  „Anathomia**  stand  200  Jahre  lang  im  höc. 
Ansehen.  Der  berühmteste  chirurgische  Schriftsteller  im  14.  Jahrhundert  ist  C 
DE  Cauliaco,  d.h.  Guy  aus  Chauliac  im  südlichen  Frankreich. 

In  Deutschland  ist  es  während  des  ganzen  Mittelalters  um  die  Chirurgie  gera 
traurig  bestellt,  hier  stehen  die  Leistungen  weit  zurück  hinter  jenen  des  Altertums 
sonders  weit  hinter  jenen  der  Chirurgen  in  der  römischen  Raiserzeit 

Die  soziale  Stellung  der  Chirurgen  während  des  Mittelalters  war  di 
aus  unerfreulicher  Natur.  Es  bestand  eine  tiefe  Kluft  zwischen  den  auf  den  Universi 
gebildeten  „gelehrten"  Ärzten,  den  „Doktoren",  welche  den  „Rittern"  gleichstanden, 
den  Wundärzten,  den  Chirurgen.  Letztere  lernten  ihr  „Handwerk"  bei  einem  Meiste 
der  Barbierstube  oder  auf  einzelnen  Lehranstalten  der  chirurgischen  Genossenschs 
Ihr  Geschäft  war  ein  spezialistisches  Gewerbe;  der  eine  war  Starstecher,  der  an 
Stein-  oder  Bruchschneider,  jener  ein  „Zabnbrecher"  usw.  Die  besseren  Chiru 
waren  die  operatores,  die  Schneideärzte,  welche  auch  als  sogenannte  Stadtärzte 
bescheideneren  Lohn  als  die  „gelehrten"  vornehmen  Mediziner  die  ärztliche  Behand 
der  Armen  übernahmen.  Zu  der  niedrigsten  Klasse  der  Chirurgen  gehörten  auch  di 
Scharfrichter,  welche  sich  vielfach  mit  der  Behandlung  der  durch  die  Tortur  Gemart< 
beschäftigten  und  dadurch  sich  chirurgische  Kenntnisse  erwarben.  Ja  diese  KoUegis 
zwischen  Chirurgen  und  Scharfrichtern  reicht  bis  in  die  neuere  Zeit.  Nach  Hae 
Angabe  ernannte  König  Friedrich  I.  von  Preußen  einen  Scharfrichter  namens  Cos 
zum  Hofmedikas.  Ein  anderer  Scharfrichter,  Michael  Widmann  (geb.  1642  in  Heilbn 
war  Scharfrichter  in  Nürnberg  und  später,  mit  einem  Privilegium  Kaiser  Leopolds 
sehen,  „berühmter  Medikus"  in  Nürnberg.  — 

Mit  dem  16.  Jahrhundert,  dem  Zeitalter  der  Renaissance,  der  Wiec 
geburt  des  geistigen  Lebens,  beginnt  auch  ein  mächtiger  Aufschwung 
Chirurgie.  Wenn  wir  von  den  großartigen  Fortschritten  der  Chirurgie  im  19.  Ja 
absehen,  so  hat  die  Chirurgie  in  keiner  anderen  Zeitperiode  eine  so  glänzende,  so  du 
greifende  Entwickelung  erfahren,  wie  gerade  im  16.  Jahrhundert.  Der  Aufschwung 
Chirurgie  im  16.  Jahrhundert  schließt  sich  eng  an  die  glänzende  Förderung  der  A 
tomie  durch  Vesal  (1513—1564),  Falopia  (1532—1562)  und  Eüstachio  (f  1579).  Fe 
war  es  die  Einführung  der  Schußwaffen,  welche  der  Entwickelung  der  Chiru 
insofern  zugute  kam,  als  dadurch  die  Lehre  von  der  Behandlung  der  Wunden,  beson 
der  Schußwunden,  lebhaft  diskutiert  wurde.  Auch  die  soziale  Stellung  der  Chirui 
besserte  sich  ganz  wesentlich.  Besonders  in  Italien  finden  wir  hervorragende,  wis 
schaftlich  gebildete  Chirurgen,  wie  z.  B.  Alessandbo  Beneöftti  in  Padua,  Bartolo 
Maooi  in  Bologna,  Giovanni  Vioo  in  Rom  u.  a.  Fast  an  allen  Universitäten  Ital 
wurden  Lehrstühle  für  Chirurgie  errichtet. 

Ganz  besonders  aber  treten  die  französischen  Chirurgen  in  der  Mitte  des  16.  J; 
hunderts  in  den  Vordergrund,  und  unter  ihnen  ist  es  vor  allen  Ambroise  Pab£,  der  S 
eines  Barbiers  und  selbst  anfangs  ein  Barbierzögling,  dann  aber  der  gefeiertste  Chii 
seiner  Zeit  und  überhaupt  eine  der  hervorragendsten  Erscheinungen  in  der  Geschic 
der  Chirurgie,  welcher  sich  durch  die  Umgestaltung  der  Lehre  von  den  Schußwun( 
durch  die  Einführung  der  allerdings  schon  im  Altertume  geübten,  aber  wieder  in  '\ 
gessenheit  geratenen  Ligatur  der  Gefäße  und  durch  die  Verbesserung  der  operati 
Technik,  z.  B.  der  Amputationen,  unsterbliche  Verdienste  erworben  hat.    Der  bedeutenc 
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Nebenbuhler  Pab^s  war  Pibrbe  Frakco,  ebenfalls  ein  französischer  Chirurg,  der  rieh  be- 
gonden  durch  die  Verbesserung  der  Radikaloperation  der  Hernien  und  die  Einföhrung 
des  hoben  Steinschnitts  berühmt  gemacht  hat 

Die  deutsche  Chirurgie  des  16.  Jahrhunderts  bleibt  weit  hinter  der  glänzenden 
Entwickelung  der  französischen  und  italienischen  Chirurgie  zurück,  wohl  regt  sich  auch 
hier  der  Fortschritt  zum  Besseren,  aber  die  deutsche  Chirurgie  verharrt  noch  auf  einer 
mehr  handwerksmäßigen  Stufe.  Die  nennenswertesten  deutschen  Schriften  aus  dieser 
Periode  sind  die  1497  erschienene  Hantwirkung  der  Wundartznej  von  Hiebontmus 
Bbuvschwio,  dann  20  Jahre  später  das  Feldbuch  der  Wundartzney  von  Hans 
T. 6ESfiXK)B7  und  endlich  50  Jahre  später  die  Practica  der  Wundartznei  von  Fblee 
Würz  (1518—1574),  Wundarzt  in  Basel. 

Auch  im  17.  Jahrhundert  behalten  die  französischen  Chirurgen  noch  die  Führer-     ChMwrgie 
Schaft    In  diesem  Jahrhundert  ist   es  die  Entdeckung   des   Blutkreislaufs   durch         ^ 
HiEVBT,   durch  welche   die  Entwickelung   der  Chirurgie   beherrscht  wird.    Neben  den    V^*?T" 
französischen   Chirurgen    sind   es   besonders   holländische  Chirurgen,   welche  Tüchtiges 
leisten.    Unter  den  deutschen  Chirurgen  verdient  besonders  Fabri  aus  Hilden  (Fabbiciüs 
Hnj>Ain7s),  dann  Joe.  Schultbs  (Scultetüs)  und  der  Regimentschirurg  des  großen  Kur- 
fürsten   GoTTTBEED   PuBMANN    (1648 — 1711)    genannt    zu    werden.      Auch    die    englische 
Chinugie  beginnt  nun  im  Zeitalter  Habveys  in  den  Vordergrund  zu  treten;  der  Begründer 
der  so  ruhmvollen  Geschichte  der  englischen  Chirurgie  ist  Richabd  Wiseman. 

Im  allgemeinen  aber  sind  die  Fortschritte  der  Chirurgie  im  17.  Jahrhundert  nur 
frering.  Immer  noch  ist  es  die  Trennung  der  Medizin  und  Chirurgie  und  besonders  die 
Trennung  des  ärztlichen  Standes  in  zwei  nach  ihrem  Bildungsgange  verschiedene  Klassen, 
velche  in  den  meisten  Ländern,  am  wenigsten  vielleicht  in  Italien,  fortbesteht  und  den 
wiaseoschaftlichen  Aufschwung  der  Chirurgie  lähmt  Es  fehlt  an  tüchtigen  chirurgischen 
Lehrkräften  auf  den  Universitäten.  Immer  noch  halten  es,  besonders  in  Frankreich  und 
Deatschland,  die  promovierten  Ärzte  für  schimpflich,  für  unwürdig,  sich  mit  Chirurgie 
ni  befassen,  die  Chirurgie  bleibt  im  wesentlichen  in  den  Händen  zunftmSßiger  Barbiere 
und  umherziehender  privilegierter  Spezialisten. 

Die  Chirurgie  des  18.  Jahrhunderts.  —  Erst  gegen  die  Mitte  des  Okinargie 
18.  Jahrhunderts  tritt  ein  erfreulicher  Umschwung  ein:  der  chirurgische  ^8  Jahr- 
Unterricht  auf  den  Universitäten  entwickelt  sich  in  bedeutsamer  Weise  und  hmdma. 
zwar  besonders  im  Anschluß  an  die  Errichtung  chirurgischer  Lehranstalten 
für  die  Ausbildung  von  Militärchirurgen.  1731  wurde  die  Acad^mie  de 
Chirurgie  in  Paris  durch  Ma££chal  gegründet  11  Jahre  später  er- 
hielt dieselbe  die  gleichen  Vorrechte  wie  die  medizinischeFakultät. 
Damit  war  eins  der  wichtigsten  Hindernisse  für  die  wissenschaft- 
liche Entwickelung  der  Chirurgie  aus  dem  Wege  geräumt,  die 
günstigen  Folgen  zeigten  sich  bald  in  einem  neuen  Aufschwung 
unserer  Wissenschaft  und  Kunst,  besonders  in  Frankreich  und 
England.  Sieben  Jahre  später  wurde  außer  der  Acadömie  de  Chirurgie 
noch  die  Ecole  pratique  de  Chirurgie  gegründet,  Chopabt  und  Dbsault 
waren  die  ersten  Lehrer.  Auch  auf  den  deutschen  Universitäten  wurde  die 
Chirurgie  mehr  gepflegt,  zum  Teil  allerdings  nur  theoretisch;  der  Professor 
der  Chirurgie  las  neben  Chirurgie  noch  Anatomie,  Botanik,  ja  auch  Chemie 
nnd  ,Jnstitutionen^,  wie  z.  B.  Halleb,  welcher,  aus  Furcht  zu  schaden,  sich 
niemals  zu  einem  operativen  Eingriff  am  Lebenden  entschließen  konnte. 
In  Preußen,  Osterreich,  Rußland  usw.  wurden  sodann  ebenfalls  Lehranstalten 
ftlr  Mihtärärzte  geschaffen.  Freilich  blieben  die  deutschen  Militärärzte  im 
18.  Jahrhundert  noch  mehr  oder  weniger  Barbiere,  sie  führten  den  Namen 
Feldscherer,  weil  ihre  Tätigkeit  auch  darin  bestand,  Offiziere  und  Soldaten 
zu  rasieren.   Der  Kompagniefeldscherer  rasierte  die  Soldaten,  der  Regiments- 
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feldscherer  die  Offiziere.    Bartlosigkeit  war  damals  für  alle  Rangklasseo  de 
Militärs  laoge  Zeit  vorgeschrieben. 

Der  berühmteste  französische  Chirurg  des  18.  Jahrhunderts  ist  Jea 
Louis  Petit,  wie  Pab^j  dem  Stande  der  Barbiere  entsprossen  und  wie  diese 
bis  zu  seinem  40.  Lebensjahre  mit  der  lateinischen  Sprache  unbekann 
Pbtit  war  ein  ebenso  gediegener  Anatom,  wie  kühner  und  origineller  Chirurg 
Sodann  ragen  unter  den  französischen  Chirurgen  des  18.  Jahrhunderts  hervor 
Henri  FRANgois  le  Dran,  Antoine  Louis,  Eaphael  Bienvenu  Sabatiei 
Pierre  FRANgois  Perci  und  Pierre  Joseph  Desault. 

Die  englischen  Chirurgen  waren  den  französischen  durchaus  ebenbürtig 
sie  besaßen  seit  Harvey  besonders  ausgezeichnete  anatomische  Kenntnisse 
Unter  den  englischen  Chirurgen  des  18.  Jahrhunderts  ragen  hervor  Willia: 
Cheselden,  Percival  Pott,  Alex.  Monro,  Benjamin  Bell,  vor  allen  abe 
glänzt  der  geniale  John  Hunter  (1728—1793). 

In  Italien  wirkte  besonders  Scarpa,  dessen  Haupteinfluß  aber  noch  ii 
das  neunzehnte  Jahrhundert  (t  1832)  fällt. 

Unter  den  deutschen  Chirurgen  des  18.  Jahrhunderts  verdienen  nacl 
A.  Köhler  vor  allen  Erwähnung  die  trefflichen  Oberärzte  der  Arme 
Friedrichs  des  Großen,  Holtzendorff,  Schmucker,  Theden  und  Bilgueb 
femer  Brandhorst,  Eller,  Senff,  Cothenius  und  besonders  Loren: 
Heister,  Professor  der  Chirurgie  in  Helmstedt,  Verfasser  eines  für  di 
damalige  Zeit  hochangesehenen  Lehrbuches,  sodann  ganz  besonders  Aüg 
GoTTL.  Richter  (1742—1812)  und  Carl  Caspar  v.  Siebold  (1736—1806 
OhArwrgit  Die  Chirurgie  des  19.  Jahrhunderts.  —  Im  19.  Jahrhundert  unc 

zwar  besonders  in  der  zweiten  Hälfte  desselben  entwickelt  sich  die  Chirurgi- 
vor  allem  seit  der  Einführung  der  Narkose  und  der  antiseptischei 
Operations-  und  Wundbehandlungsmethode  Joseph  Listers  zu  un 
geahnter  Blüte.  Die  Fortschritte  der  Chirurgie  stellen  sich  den  großartigei 
Errungenschaften  auf  anderen  Gebieten  unseres  geistigen  und  öfFentlichei 
Lebens  ebenbürtig  zur  Seite.  Die  Verschmelzung  der  Chirurgie  mit  dei 
übrigen  Zweigen  der  Heilkunde  ist  vollständig  durchgeführt,  die  unselige 
80  lange  bestandene  Trennung  der  Chirurgie  von  der  inneren  Medizin  ha 
völlig  aufgehört;  die  soziale  Stellung  der  Chirurgen  ist  eine  hochangesehene 
Im  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  stehen  noch  die  französischen  Chirurgei 
im  Vordergrunde;  hier  regten  die  ausgezeichneten  anatomischen  und  patho 
logisch-anatomischen  Arbeiten  eines  Bichat  zu  regem  Schaffen  an.  Boyer 
Delpech,  Larrey,  der  Generalarzt  Napoleons  I.,  sodann  der  geistvolh 
Dupuytren,  Eoüx  und  unter  den  späteren  Malgaigne,  Velpeau,  Nälaton 
Ollier  u.  a.,  sind  hervorragende  französische  Chirurgen,  welche  sich  blei- 
bende Verdienste  um  die  Förderung  der  Chirurgie  erworben  haben.  Danr 
aber  treten  die  englischen  Chirurgen  ganz  besonders  hervor,  sie  Zeichner 
sich  aus  durch  gediegene  Kenntnisse,  nüchterne  ruhige  Kritik  und  große 
Begabung  für  die  chirurgische  Technik;  englischen  Chirurgen  verdankl 
unsere  Wissenschaft  die  größten  Fortschritte.  John  und  Charles  Bell 
der  berühmte  Entdecker  der  verschiedenen  physiologischen  Bedeutung  dei 
vorderen  und  hinteren  Wurzeln  der  Rückenmarksnerven,  Liston,  dann  gan2 
besonders  Astley  Cooper,  Lawrence,  Brodib,  Syme,  Guthrie,  Jones. 
Fergusson,  Spencer  Wells,  Paget  u.  a.  sind  Männer,  deren  Schriften  wii 
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mit  dem  größten  Interesse  lesen.  Der  berühmte  Reformator  der  modernen  Chi- 
nugie  ist  Lord  Joseph  Listeb,  anfangs  Chirurg  in  Glasgow  und  Edinburgh,  dann 
Professor  am  King's  College  in  London,  jetzt  Präsident  der  Boyal  Society;  er 
hat  der  Chirurgie  der  Gegenwart  den  Stempel  aufgedrückt,  ihm  verdanken  wir 
die  moderne  antiseptische  Operationstechnik  und  antiseptische  Wundbehand- 
loBg,  den  größten  Fortschritt,  weichen  die  Chirurgie  jemals  gemacht  hat 
Amerika  erfreut  sich  einer  nennenswerten  Zahl  sehr  tüchtiger  Chirurgen; 
die  chirurgische  Technik  ist  gerade  bei  den  amerikanischen  Chirurgen  ganz 
ausgezeichnet,  ja  mustergültig  ausgebildet 

Die  russische  Chirurgie  im  19.  Jahrhundert  hat  in  Jules  v.  Sztma- 
X0W5KI  und  ganz  besonders  in  Nicolaüs  Pibooow  hervorragende  Vertreter* 
gefanden.  In  der  neueren  Zeit  hat  sich  die  russische  Chirurgie  in  ganz 
Yorzöglicher  Weise  entwickelt,  ebenso  die  italienische. 

In  Deutschland  vollzieht  sich  im  19.  Jahrhundert  der  Aufschwung 
der  Chirurgie  etwas  später  als  in  Frankreich  und  England,  dann  aber  auch 
am  so  bedeutungsvoller.  Gegenwärtig  dürfte  die  deutsche  Chirurgie  den 
ei^en  Rapg  einnehmen.  Die  deutschen  Chirurgen  sind  es  gewesen,  welche 
Zuerst  den  Wert  der  Entdeckung  Listers  würdigten  und  welche  dann  selb- 
ständig die  antiseptische  bezw.  aseptische  Wund-  und  Operationsmethode 
weiter  ausgebildet  haben.  In  keinem  anderen  Lande  ist  unsere  Kunst,  unsere 
Wissenschaft  so  vielseitig  gefördert  worden,  wie  gerade  in  Deutschland. 
Groß  ist  in  Deutschland  die  Zahl  vortreflFlicher  Chirurgen,  welche  sich  mit 
seltener  Hingabe  unserer  Wissenschaft  und  Kunst  gewidmet  haben.  Von  den 
alteren  deutschen  Chirurgen,  welche  den  Aufschwung  der  deutschen  Chirurgie 
ins  Leben  riefen,  verdienen  besonders  genannt  zu  werden:  Vincenz  v.  Kern 
in  Wien  (t  1829),  Philipp  v.  Walther  in  München  (bis  1849),  Jon.  Nep. 
Rcrr  in  Berlin  (bis  1840),  Carl  Ferd.  v.  Graefe  in  Berlin  (bis  1840),  Joh. 
Fbiedb.  Dieffenbach  in  Berlin  (bis  1847),  Martin  Langenbeck  in  Göttingen 
'bis  1850),  Cajetan  v.  Textor  (bis  1860),  Wützer  (bis  1863)  u.  a.  Unter 
den  in  neuer  Zeit  Verstorbenen  seien  folgende  hervorgehoben:  Stromeyeh, 
Schuh,  Dümreicher,  Cheuüs,  Baum,  Middeldorpf,  v.  Pitha,  C.  0.  Weber, 
A.  Wagkeb,  Gustav  Simon,  Linhart,  Heine,  W.  Busch,  V.  Bruns,  Hueter, 
Maas,  E.  v.  Volkmann,  B.  v.  Langenbeck,  W.  Roser,  Ncssbaum,  Lücke, 
Th.  Billboth,  Salzer,  Ried,  C.  Thiersch,  v.  Bardeleben,  Socin,  Schimmel- 
BüscH,  Wagner  (Königshütte),  Albert,  Heineke,  Langenbüch,  Gurlt, 
Hahn,  M.  Schede,  Nicoladoni,  C.  Güssenbaüer  u.  a.  Welch  eine  Fülle 
glänzender  Namen!  Sie  werden  niemals  vergessen  werden,  alle  haben  sich 
tun  die  EIntwickelung  und  die  Fortschritte  der  Chirurgie  bleibende  Verdienste 
enrorben,  vor  allen  aber  glänzen  die  Namen  Dieffenbach,  B.  v.  Langen- 
beck und  Th.  Billroth;  der  letztere  war  wohl  der  bedeutendste  und  ver- 
dienstvollste deutsche  Chirurg  der  neueren  Zeit.  Und  die  deutschen  Chirurgen 
der  Gegenwart?  Die  Namen  jener  Männer,  welche  an  dem  großen  Werke  §  3. 
der  modernen  deutschen  Chirurgie  mitarbeiten,  braucht  man  nicht  zu  nennen,  /^*- 
sie  leben  in  aller  Munde.  HoflFen  wir,  daß  die  Schüler  ihren  Meistern  nach-  ^^ ^^ 
streben  und  Sorge  tragen,  daß  das  hohe  Ansehen  der  deutschen  Chirurgie  modernen 
auch  in  Zukunft  erhalten  bleibe.  —  Chvtv^gi^. 

Entwickelung  der  modernen  Chirurgie.  —  Drei  große  Errungen-    ^^J^*** 
schiften  sind  es,  durch  welche  die  Reform  der  modernen  Chirurgie  in  den 
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letzten  Dezennien  des  19.  Jahrhunderts  herbeigeführt  wurde:  1.  die  schmei 
lose  Ausführung  der  Operationen  in  Narkose  und  unter  Lokj 
anästhesie  seit  dem  Jahre  1846,  2.  die  Antisepsis  und  Aseps 
und  3.  der  wissenschaftliche  Aufbau  der  Chirurgie  zum  Teil  i 
naturwissenschaftlicher  Basis  und  im  innigsten  Anschluß  an  die  übrig 
wissenschaftlichen  Disziplinen  der  Medizin,  vor  allem  an  die  Anatom 
Physiologie,  Pathologie,  pathologische  Anatomie  und  Bakteriologie.  Durch  ( 
schmerzlose  Ausführung  der  Operationen  in  Narkose  erfuhr  die  operati 
Chirurgie  eine  ungeahnte  Erweiterung,  aber  es  fehlte  noch  eins,  d 
Sicherheit  des  Erfolges;  man  war  machtlos  gegen  die  todbringend 
*Wundinfektionskrankheiten,  welche  in  vielen  Hospitälern  in  geradezu  < 
schreckender  Weise  herrschten.  Mit  dem  zunehmenden  Aufblühen  ( 
jüngsten  Zweiges  der  wissenschaftlichen  Medizin,  der  Bakteriologie,  bildt 
sich  dann  immer  mehr  die  gewaltige  Reform  der  modernen  Chirurgie  a 
die  antiseptische  bzw.  aseptische  Operations-  und  Wundbehan 
lungsmethode. 

Joseph  Listeb  gebührt  das  unsterbliche  Verdienst,  etwa  1865  in  Glasg 
die  „antiseptische"  Behandlung  der  Wunden  zielbewußt  und  methodisch  1 
gönnen  zu  haben ;  er  ging  von  der  gegenwärtig  als  richtig  bewiesenen  Ansi« 
aus,  daß  alle   Störungen,  alle   Gefahren,   welche  die   Wunden  u 
sonst  auch  das  Leben  unserer  Verletzten  und  Operierten  bedrohe 
bedingt  sind   durch  die   verderbliche  Tätigkeit   niederer    pflai 
lieber  Organismen,  besonders  der   Bakterien.    Zielbewußt  suchte 
daher  das  Eindringen  der  Bakterien  in  die  Wunden  zu  verhindern  und  die 
den  Wunden  vorhandenen  Mikroben  durch  Desinfektion  der   Wunden    b 
durch  desinfizierende  Verbände  unschädlich  zu  machen.    Aber  in  der  ers 
Zeit  brach  sich  die  LiSTERSche  Methode  nur  langsam  Bahn,  es  fehlte  ihr  zuc 
auch  noch  die  wissenschaftliche  Basis.    In  Deutschland  beginnen  etwa  1872 
die  Versuche  mit  der  LisTEBschen  Methode,    1874/75  wurde  sie  allgem 
eingeführt  und  sie  machte  dann  rasch  ihren  Siegeslauf  durch  die  ganze  W 
Ohnegleichen  in  der  Geschichte  der  Medizin  ist  die  gewaltige  Umwälzt 
welche  die  Chirurgie  in  den  letzten  30  Jahren  im  Anschluß  an  die  Listeesc 
Bestrebungen  durchgemacht  hat.    Wer  hätte  es  jemals  für  möglich  gehall 
daß  der  so  einfache  Grundgedanke  der  LisTERschen  Methode  die  Chirui 
so   von   Grund   aus    umgestalten   würde.     Welch    ein    Unterschied    in 
Hospitälern    zwischen   früher   und  jetzt!     Früher   grassierten   in  densel 
tödliche  Wundkrankheiten,  die  meisten  schweren  Operationen  endeten  tödl 
es  war  eine  Ausnahme,  wenn  ein  komplizierter  Knochenbruch  zur  Heil 
gelangte.     Ja,    daß  auch  kleinere  und  kleinste  Verletzungen  von  tödlicl 
Erysipel,  von  Phlegmone,  Pyämie  und  Septikämie  befallen  wurden,  war  • 
leider  nur  allzuoft  zu  beobachtende  Tatsache.     Und  jetzt?     Fieberlos 
ohne  Eiterung,  ohne  das  Dazwischentreten   einer  tödlichen  Wundinfekti» 
krankheit  heilen  wir  die  bedenklichsten  Verletzungen,  führen  wir  die  schwie 
sten  Operationen  aus.    Die  so  lang  ersehnte,  durch  Jahrhunderte  diskuti 
reaktionslose  Heilung  der  Wunden,  die  sichere  Verhütung  der  in  ihrem  W< 
erkannten  Wundinfektionskrankheiten  haben  wir  gegenwärtig  in  der  Tat 
reicht  und  täglich  beobachten  wir  dankbaren    und  freudigen  Herzens 
mit   einem   früher   so    nicht   gekannten   Gefühle   innerster  Befriedigung 
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herrlichen  Erfolge  der  modernen  Chirurgie.  „Jahrtausende  alte  Rätsel," 
sagt  V.  VoLKMAXN  so  treffend,  „sind  gelöst,  oder  doch  der  sicheren  Lösung 
nahegebracht,  die  Wünsche  unserer  Väter  über  alles  Hoffen  und  Erwarten 
erfällt,  aber  auch  unser  ganzes  Tun  und  Denken  ist  von  Grund  aus  um- 
gestaltet worden."  Viele  Tausende  von  Menschen  sind  durch  die  antisep- 
tische Methode  in  der  relativ  kurzen  Zeit  ihres  Bestehens  erhalten  worden 
and  Millionen  werden  dieser  Wohltat  noch  teilhaftig  werden,  denn  die 
Grundsätze  der  antiseptischen  und  aseptischen  Methode  werden  bestehen 
bleiben,  solange  es  noch  eine  wissenschaftliche  Diskussion  in  der  Chirurgie 
gibt,  solange  unsere  gesamte  Kultur  dauert.  Die  antiseptische  und  asep- 
tische Methode  hat  unsere  operative  Tätigkeit  in  ungeahnter  Weise  erweitert, 
gleichzeitig  aber  auch  der  konservativen  Richtung  unserer  Therapie  Vor- 
schub geleistet,  immer  mehr  gelingt  es  uns,  die  verstümmelnden  Operationen 
zu  Termeiden.  Wir  erhalten  z.  B.  Gelenke  und  ganze  Extremitäten  in  Fällen, 
wo  es  früher  nicht  möglich  war. 

An  die  Stelle  der  antiseptischen  Chirurgie  ist  in  neuerer  Zeit  bei 
Operationen  immer  mehr  die  aseptische  getreten,  d.h.  die  Anwendung  der 
giftigen  Antiseptika  wird  bei  den  Operationen  möglichst  beschränkt  oder 
wird  besser  vollständig  unterlassen;  die  Wunde  wird  durch  Antiseptika 
unnötig  gereizt  Die  Desinfektion  einer  frischen  Operationswunde 
ist  nicht  notwendig,  wenn  man  aseptisch,  d.  h.  mit  keimfreien 
Händen,  Instrumenten,  Tupfern  usw.  operiert,  so  daß  keine  Mi- 
kroben in  die  Wunde  eingeimpft  werden  (s.  auch  S.  19flf.).  Für  Ver- 
letzungen, für  infizierte  Wunden  gelten  im  allgemeinen  die  Regeln  der 
froheren  Antisepsis,  Hauptsache  bleibt  hier  die  Sorge  für  genügenden  Abfluß 
des  Wandsekretes. 

Mit  Hilfe  der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Operations-  und  Wund- 
behandlungsmethode  hat  die  chirurgische  Techuik  eine  früher  nie  gekannte 
Sicherheit  des  Erfolges  erreicht.  Die  moderne  Chirurgie  hat  alle  Organe 
des  Körpers  in  den  Bereich  ihrer  Tätigkeit  gezogen.  Auf  dem  Gebiete 
der  Chirurgie  des  Schädels,  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks,  der  Nerven, 
Sehnen,  der  Brust-  und  Bauchhöhle,  der  Knochen  und  Gelenke  sind  die 
größten  Fortschritte  zu  verzeichnen.  Aus  dem  Handwerk  ist  eine 
Kunst,  eine  Wissenschalt  geworden,  welche  immer  mehr  mit 
Batnrwissenschaftlichen  Methoden  zu  arbeiten  sucht 

und  die  Chirurgie  der  Zukunft?    Auch  in  Zukunft  werden  die  all-    Bedetoimg 
gemeinen    Grundsätze   der   Asepsis   und   Antisepsis   bestehen   bleiben.     Die  ^^  ^^^^^ 
spezielle  Operationstechnik  ist  natürlich  immer  noch  entwickelungs-  und  st^afUn  für 
^erbesserungsfähig,  wie  die  verschiedenen  Fortschritte  in  den  letzten  Jahren  «**•  weitere 
rar  Genüge  bewiesen  haben.     Aber   ich  glaube,   daß  der  Schwerpunkt  flir    ^^^ 
die  Entwickelung  der  Chirurgie  in  der  Zukunft  weniger  nach  der  technischen    Ohvwffie 
Seite  hin  liegt,  sondern  vielmehr  in  der  wissenschaftlichen  Vertiefung    "^  ^^ 
der  chirnrgischen  Pathologie  und  im  innigsten  Zusammenarbeiten     j/«?«^ 
mit  den   übrigen  Zweigen   der  gesamten  Medizin,   vor  allem  mit  Diemodeme 
der  inneren  Medizin  behufs  Erlangung  neuer  Aufgaben  für  unsere  ^AamCim^ 
•0  leistungsfähige  Technik.     Für  die  Chirurgie   der  Zukunft,   für  die  ^^^. 
gesamte  Medizin   muß   die   Devise   lauten:   innigster   Anschluß   an   die      heUen. 
Naturwissenschaften.     Vor  allem  streben  wir  jetzt  danach,  auch  ohne 
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das  Messer  Krankheiten  zu  heilen,  deren  Heilung  bis  jetzt  noch  nie 
möglich  war,  vor  allem  schwere  allgemeine  Vergiftungen  des  Kö 
pers  durch  Bakterien.  Die  letzteren  können  durch  innerlich  gegebe 
Antiseptika,  durch  eine  Desinfektion  gleichsam  des  ganzen  Körpers  ni( 
geheilt  werden,  da  die  Zellen  des  tierischen  und  menschlichen  Körpers  geg 
alle  Desinfektionsmittel  (Antiseptika)  viel  empfindlicher  sind,  als  alle  bis  je 
bekannten  Bakterien.  Der  infizierte  Tierkörper  wird  durch  die  ihm  5 
geführten  desinfizierenden  Mittel  eher  getötet,  als  die  in  ihm  befindlich 
Bakterien.  Vor  allem  streben  wir  jetzt  danach,  die  Bakteriengil 
(Toxine)  im  Körper  bei  den  verschiedenen  bakteriellen  Infektior 
krankheiten  durch  giftwidrige  Mittel,  durch  Schutzkörper,  dur 
Antikörper  (Antitoxine)  unschädlich  zu  machen.  Der  Körper  h 
sitzt  gegenüber  Infektionen  natürliche  Schutzstoffe,  welche  te: 
in  den  Zellen,  teils  in  den  Körperflüssigkeiten  vorhanden  sir 
Über  einen  Teil  der  im  Serum  vorhandenen  natürlichen  SchutzstoflFe,  welc 
Büchner  Alexine  nannte,  haben  in  jüngster  Zeit  Bürdet,  Ehrlich,  Morgi 
ROTH,  Wassermann  u.  a.  näheren  Aufschluß  gegeben.  Diese  Schutzstofi'e  wirk 
in  der  Weise,  daß  sie  lebende  Keime  abtöten  und  auflösen.  Bei  diesem  V< 
gange  treten  nach  Ehrlich  und  Moroenroth  zwei  Substanzen  in  Tätigkc 
der  sog.  Zwischenkörper  und  das  Komplement,  ein  eiweißverdauendes  Ferme 
Diese  Komplemente,  welche  in  den  Körper  eingedrungene  Bakterien  auf: 
lösen  vermögen,  finden  sich  in  jedem  Blutserum  und  sind  natürlich  für  < 
Widerstandsfähigkeit  gegenüber  Infektionen  von  größter  Wichtigkeit  I 
Komplemente  werden  nach  Ehrlich,  Morgenroth  und  Wassermann 
jeder  Infektion  vermindert,  ferner  bei  Erkrankung  gewisser  innerer  Orga 
(Leber),  bei  chronischen  Eiterungen  (Metalnikoff);  Organzellen  vermö^ 
sie  an  sich  zu  binden  (v.  Düngern).  Durch  Vermehrung  der  weißen  Bl 
körperchen  (Leukocytose),  z.  B.  durch  Injektion  von  Nuklein  und  Tuberkul 
durch  Vermehrung  des  Salzgehaltes  des  Blutes,  durch  erhöhte  Alkalesze 
durch  Temperatursteigerung  des  Blutes  etwa  bis  zu  40,0®  C,  wird  die  kei 
tötende  (baktericide)  Kraft  des  Blutserums  vermehrt  (Buchner,  v.  Fodor  u. 
Sodann  ist  durch  zahlreiche  Untersuchungen  besonders  von  Robert  Ko< 
V.  Behring,  Büchner,  Nissen,  Ehrlich,  Wassermann,  ß.  Pfeiffer,  Ma: 
Takaki,  Bürdet,  Morgenroth  u.  a.  festgestellt,  daß  außer  diesen  natt 
liehen  SchutzstofFen  der  Zellen  und  der  Körperflüssigkeiten,  besonders  < 
Blutserums,  bei  Vergiftungen  des  Körpers  durch  Mikrobengi: 
(bakterielle  Toxine)  noch  besondere  Schutzstoffe,  Gegengi: 
(Antitoxine)  gebildet  werden,  und  zwar  bei  jeder  Vergiftu 
ganz  spezifische  Antitoxine),  so  daß  z.  B.  der  diphtheritisc 
Antikörper  nur  auf  das  Diphtheriegift  wirkt,  nicht  auf  ande 
Gifte  usw.-  Diese  Schutzkörper  werden  nach  Ehrlich,  Wassermann,  Taka 
R.  Pfeiffer,  Marx  u.  a.  bei  den  einzelnen  Infektionskrankheiten  in  1 
stimmten  Zellen  resp.  Organen,  z.  B.  bei  vielen  Infektionen  im  Knocht 
mark  (Wassermann),  gebildet  und  zwar  in  den  giftaffizierten  Zellen  beb 
Neutralisierung  der  Bakteriengifte,  behufs  Regeneration  der  durch  die  G 
Wirkung  zugrunde  gegangenen  Zellsubstanz.  Bei  diesem  Kampf  ums  Das 
bildet  die  Zelle  nun,  wie  wir  annehmen,  mehr  antitoxische  Substanz, 
ausgefallen  war,  und  dieses   Plus  von  regenerierter  antitoxischer  Subst« 
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wird  in  das  Blut  abgegeben  und  entfaltet  hier  Schutz-  und  Heilwirkung. 
Die  spezifischen  Schutzstoffe  sind  also  ebenfalls  teils  in  den  Zellen,  teils  in 
den  Körperflüssigkeiten  vorhanden.  Je  häufiger  und  anhaltender  nun  die 
Zeilen  durch  eine  bestimmte  Giftwirkung  zur  Bildung  der  entsprechenden 
Antitoxischen  Substanz  angeregt  werden,  um  so  mehr  häufen  sich  die  Anti- 
toxine im  Blutserum  an,  so  daß  schließlich  schon  mit  kleinsten  Bruchteilen 
der  gesamten  Blutmenge  oder  des  Serums  Schutz  und  Heilwirkung  erzielt 
wird.  So  verstehen  wir  die  schützende  und  heilende  Kraft  eines  solchen 
Blutserums,  d.  h.  die  Schutz-  und  Heilwirkung  der  modernen  Serumtherapie, 
z.  B.  bei  der  Diphtherie,  so  wird  uns  klar,  warum  bakterielle  Krankheiten 
Ton  selbst  heilen  und  wann  der  Tod  eintritt  Der  Tod  des  betreffenden 
infizierten  Individuums  erfolgt  dann,  wenn  infolge  zu  energischer  Gift- 
virknng  die  giftaffizierten  Zellen  absterben  und  die  Antitoxine  sich  nicht 
in  genügender  Menge  bilden  können.  Etwa  seit  dem  Jahre  1890  hat  man 
Tor  allem  unter  der  Führung  von  Bobebt  Koch  in  eifrigster  bakteriologischer 
Forschung  danach  gestrebt,  für  die  einzelnen  bakteriellen  Infektionskrank- 
heiten die  betreffenden  Antitoxine  zu  finden.  So  ist  die  Serumbehandlung 
der  bakteriellen  Infektionskrankheiten,  vor  allem  der  Diphtherie 
uÄch  V.  Behrino,  und  des  Tetanus  entstanden.  Die  Serumbehandlung  der 
Diphtherie  nach  v.  Behbino  hat  sich  bereits  glänzend  bewährt,  die  Diphtherie- 
mortalitat  sank  nach  Villabet  1895  gegenüber  der  Diphtheriemortalität  in 
den  10  vorausgegangenen  Jahren  in  den  verschiedenen  Teilen  Deutschlands 
um  31,5 — 64,757o>  also  durchschnittlich  um  49,487o-  I^i  innigsten  Zu- 
simmenhange  mit  dieser  Serumbehandlung  der  Diphtherie  und  des  Tetanus 
steht  die  KoCHSche  Tuberkulinbehandlung,  Pasteübs  Tollwut- 
therapie, die  jEKKEBsche  Pockenimpfung,  kurz  alle  Behandlungs- 
methoden mit  Krankheitsgiften,  alle  Tierimmunisierungen  behufs 
«Tewinnung  von  Heilkörpern.  Da  die  Antitoxine  bei  den  einzelnen 
Infektionskrankheiten  in  bestimmten  Organen  gebildet  werden,  so  wird  man 
in  Zokunft  wohl  noch  zu  einer  wirksamen  antitoxischen,  antibakteriellen 
Organtherapie  gelangen.  Ein  Anfang  ist  mit  der  letzteren  bereits  beim 
Mibbrand  durch  Webnicke  gemacht.  Hierher  gehört  femer  die  Darreichung 
▼on  Schilddrüsensubstanz  bei  Kropf  und  Morbus  Basedowii.  HoflFentlich  ist 
die  Zeit  nicht  mehr  fem,  wo  wir  auch  die  Schutz-  und  Heilkörper  für  die 
Tuberkulose  gefunden  haben. 

Vielleicht  gelingt  es  auch,  bestimmte  bakterielle  Infektionskrankheiten 
durch  entsprechende  antagonistische  Bakterien  zu  heilen.  Haben  doch 
1/habrin  und  Bouchabd  bei  Tieren  eine  in  der  Entstehung  begriffene  Milz- 
r>randinfektion  durch  Einimpfung  des  Bacillus  pyocyaneus  rückgängig  gemacht 
cnd  zur  Heilung  gebracht.  Hier  sei  auch  daran  erinnert,  daß  die  Bakterien 
auch  durch  sich  selbst,  z.  B.  in  Reinkulturen,  außer  den  Toxinen  auch 
Antitoxine  bilden  und  daß  sie  sich  auf  diese  Weise  selbst  ihr  Grab  graben. 

Mit  Stolz  dürfen  wir  es  gestehen,  daß  bei  all  diesen  so  verheißungs- 
ToUen  neueren  naturwissenschaftlichen  Forschungen  in  der  Medizin  die 
deutsche  Wissenschaft  an  erster  Stelle  steht.  Wir  befinden  uns  auf 
cmz  neuen  Gebieten  mitten  in  der  vollsten  Arbeit  und  schon  jetzt 
können  wir  auf  eine  lohnende  Ernte  zum  Segen  für  unsere  Kranken 
ncher  hoffen.     Mit  Stolz  nennen   wir  Robert  Koch   und   v.  Behring   die 
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Fijf.  1.     Rollt  irogrnphie    einer   Schuß  verletz  unir    des    rechten 

Fußes,  Kugel  in  der  Fußsohle  im  Bereich  des  Us  culMideum, 

Extraktion.     Heilung  ohne  jede  Funktionsstörung,   obgleich 

<lie  Kugel  am  Fußrücken  eingedrungen  wnr. 


Ünsrigen.    Und  wer  hat  uns  die  Basis  zu  dieser  neuen  Therapie  gesc 
In   erster   Linie   Rudolf    Vibchow   durch    die    Schaflang    seiner    Z 
Pathologie.      Aus    dieser   Zellularpathologie    entsteht    immer    mehr 
sam    eine   Zellulartherapie.      Die    Technik    der    neuen    antitoxi 

Therapie  wird  ^ 
wesentlichen  meis 
bestehen,  daß  w; 
bei  der  Seruml 
lung  der  Diphthei 
Antitoxine  der  v« 
denen  Infektion! 
heiten  durch  sul 
Injektion  dem  Bli 
verleiben. 

Ein  wertvolles 
wissenschaftliches 
schenk  ist  der  Cl: 
in  letzter  Zeit  du: 
Röntgendurchl 
tung  zu  teil  gei 
Bezüglich  dersell 
hier  kurz  folgend 
vorgehoben.  Au£ 
früher  bekannten  Ätherschwingungen  des  Lichtes  und  der  Wärme,  soi 
HERTZschen  elektrischen  Wellen  kommt  im  Äther  noch  eine  anders  ^ 
Bewegung    vor.     Diese    neue    Strahlung    ist    von    Eüntoen    in    Wi 

entdeckt  i 
Diese  ,,B 
strahlen" 
die  Eigenti 
keit,  daß  d 
und  Weichl 
sie  darcl 
sind,  die  K 
und  versd 
Fremdköq 
sonders  ] 
scher  und 
ger  Natur 
Kugeln , 
steine , 
und  Galle 
usw.  aber 
infolgedess 
ben  sich  d 

teren,  wie  aus  Fig.  1  und  Fig.  2  ersichtlich  ist,  deutlich  von  den  Weichte 
Auf  die  Technik  der  Köntgendurchleuchtung  und  der  Röntgenphoto 
(I)iagraphie,  Ratliogniphie)  können  wir  hier  aus  Mangel  an  Raum  nich 


Fi^.  2.     lU'ifitp'npIiotof^mphic  v'iuoh  Knochenhruchs  der  rechten  Kudius- 
diHjilivKe  hei  einem   lOjäiir.  Kii:iben. 
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eingehen,  ich  verweise  bezüglich  derselben  auf  die  Lehrbücher  der  Röntgen-  * 

technik  von  Gocaar,  Donat,  Albers  -  Schönbüeg  u.  a.  Jeder  Arzt  sollte 
mit  der  Technik  der  Röntgendurchleuchtung  vertraut  sein,  jedenfalls  muß 
dieselbe  in  jedem  Krankenhause  geübt  werden.  Auch  im  Erieg^  leistet 
die  Röntgographie  besonders  in  den  Feld-  und  Reservelazaretten  vorzügUches. 
Am  meisten  hat  sich  die  Methode  zu  diagnostischen  Zwecken  bei  in  den 
Körper  eingedrungenen  Fremdkörpern  und  bei  Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  Knochen  und  Gelenke  bewährt  (s.  Fig.  1  und  2).  In  thera- 
peutischer Beziehung  hat  man  die  Radiographie  besonders  bei  Hautkrank- 
heiten (Lupus,  Warzen,  Geschwülste  usw.)  angewandt.  Die  Gewebsverände- 
nmgen  durch  Röntgenbestrahlung  sind  noch  nicht  genau  bekannt,  histologisch 
findet  man  nach  A.  G.  Ellis  Gewebsnekrosen  verschiedenen  Grades,  homo- 
gene Ablagerungen  in  den  Gefäßen  bis  zur  Endarteriitis  obliterans.  Die 
Deckzellen  der  Haut,  die  Epithelzellen  und  Haare  sterben  besonders 
ab  Qsw.  Bei  empfindlicher  Haut  sei  man  jedenfalls  mit  der  Anwendung  der 
BöDtgenstrahlen  vorsichtig,  man  wende  sie  nicht  zu  lange  an;  ich  sah  eine 
Tolktändige  Verbrennung  resp.  Verstümmelung  der  rechten  Hand  eines  Kauf- 
manns, bei  welchem  ein  Arzt  wegen  Lupus  die  Röntgenstrahlen  angewandt 
batte.  Auf  die  forensische  Beurteilung  der  Röntgenverbrennung  hat  be- 
sonders Holzknecht  aufmerksam  gemacht  (Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der 
Röntgenstrahlen  Bd.  VI,  Heft  3  und  4).  Besonders  Albebs-Schönbebg  hat 
Schutzvorkehrungen  für  Patienten,  Ärzte  und  Fabrikanten  gegen  Schädigungen 
durch  Röntgenstrahlen  angegeben  (s.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1903,  S.  637), 
ebenso  Levy-Dorn. 

Auch  das  elektrische  Licht  und  das  Sonnenlicht  hat  man  in  neuerer  JSUktnaehes 
Zeit  in  verschiedener  Weise,  besonders  bei  Hautkrankheiten,  Rheumatismen,  ^^ 
Xeoralgien  usw.  therapeutisch  verwertet  (Finsen).  Die  Anwendung  der  tharapu. 
chemischen  Lichtstrahlen  geschieht  in  der  Weise,  daß  man  das  Sonnen- 
licht oder  elektrische  Bogenlicht  durch  starke  Sammellinsen  konzentriert  und 
doich  Wasserkühler  auf  die  kranke  Stelle  leitet,  welche  durch  Druckgläser 
Ton  Bergkristall  möglichst  blutleer  gemacht  wird,  um  das  Eindringen  der 
Lichtstrahlen  zu  erleichtem.  Die  Behandlung  ist  völlig  schmerzlos.  Nach 
Möller,  WEiiJAMiNOw,  Thomaschewski,  Glebowsky,  Pitnow,  Gebschunt, 
Sack  u.  a.  wirkt  das  konzentrierte  elektrische  Bogenlicht,  die  Phototherapie 
nach  Finsen,  chemisch  besonders  auf  die  Blutgefäßwandungen  und  auf 
kranke  und  wenig  widerstandsfähige  Zellen,  welche  einer  Degeneration,  einer 
Zerstörung  anheimfallen,  während  die  gesunden  Zellen  inner-  und  außerhalb 
eines  Erkrankungsherdes  gerade  zu  einer  aktiven  Tätigkeit  angeregt  werden. 
Nur  die  chemischen  (blauen,  violetten  und  ultravioletten)  Strahlen  wirken 
bakterientötend. 

Hier    sei    noch   kurz    die   Arsonvalisation    erwähnt,    d.  h.    die    An-   ArHmvaiir 
Wendung  der  von  d'Absonval  und  Tesla  entdeckten  und  von  ersterem  in      *****^ 
die  Therapie  eingeführten  elektrischen  Stromesart  mit  starker  Spannung  und 
hochgradiger  Frequenz.     Über  den  Wert  dieser  Methode  bei  verschiedenen 
Krankheitszuständen   läßt   sich   bis  jetzt  noch  kein  bestimmtes  Urteil  aus- 
sprechen (EüLENBüRG,  J.  Baedeker,  L.  Freund  u,  a.). 

Den  Einematographen  können  wir  mit  Vorteil   behufs  Wiedergabe   />«•  Äie- 
Ton  Bewegungserscheinungen  in  der  Physiologie  und  Pathologie  und  behufs  "*^^^*^*- 
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DemoDstration   der   chirurgischen   Operationstechnik   für   den   chirurgisei 
Unterricht  benatzen.     Um  die  Eanfuhrong  des  Einematographen  behufis  ] 
monstration  der  chirurgischen  Operationstechnik  hat  sich  besonders  Doi 
▼erdient  gemacht 
ihaamdmr  Wenn  man  bedenkt,  welchen  Segen  täglich  die  dem  Tierexperime 

mit  zu  Terdankende  Beform  der  modernen  Chirurgie,  die  Serumbehandlu 
der  Diphtherie  und  viele  andere,  durch  den  Tierversuch  erzielten  Fo 
schritte  in  der  Medizin  über  die  Menschheit  ausbreiten,  wie  viele  Mensche 
leben  jetzt  gegen  früher  erhalten  werden,  dann  begreift  man  durchaus  nicl 
daß  es  noch  Menschen  gibt»  welche  von  der  NützUchkeit  des  Tierexperimen 
nicht  überzeugt  sind.  Die  Gegner  des  Tierversuchs  sind  von  einem  durc 
aus  inhumanen  Vorurteil  befangen.  Auch  in  Zukunft  bedarf  die  wisse 
schaftUche  Medizin  durchaus  des  Tierversuchs ,  dessen  Ergebnisse  unsen 
hilfesuchenden  Mitmenschen  auch  femer  Krankheitsschutz  und  Krankheit 
heilung  bringen  werden. 

Möge  die  Chirurgie  auf  der  jetzigen  Bahn  sich  immer  weiter  entwickel 
möge  sie  nie  auf  den  niederen  Standpunkt  einer  rein  technischen  Kmu 
einer  rohen  Empirie  zurückfallen,  sondern  stets  die  Fahne  wissenschafdicbt 
Forschungen  hochhalten.  Es  ist  gewiß,  daß  bei  der  weiteren  Entwickelai 
der  Chirurgie  auf  der  jetzigen  Bahn  noch  bedeutungsvolle  Fortschritte  erzic 
werden,  aber  ich  bin  der  festen  Überzeugung,  daß  die  späteren  Geschlecht 
den  Chirurgen  des  19.  Jahrhunderts  die  Anerkennung  nicht  versagen  werde 
daß  in  der  zweiten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  das  Fundament  der  modem( 
Chirurgie  gelegt  wurde,  ja  daß  zu  keiner  anderen  Zeit  die  Chirurgie  so  n 
Grund  aus  reformiert  wurde.  Und  diese  Zeit  miterlebt  zu  haben,  mi 
jedem  Chirurgen  der  Gegenwart  zu  innerster  Befriedigung  gereichen  ui 
jedem  die  größte  Lebens-  und  Schaffensfreude  gewähren.  — 


Erster  Abschnitt. 
Allgemeine  chirurgische  Operationstechnik. 

L  AU^meines  fiber  die  Yorbereltungen  zu  einer  aseptischen  Operation. 

Definition  einer  chirurgischen  Operation.  —  Die  Indikationen  und  Kontraindikationen  für 
die  Vornahme  einer  Operation.  —  Antisepsis  und  Asepsis.  —  Die  Vorbereitungen  zu  einer 
septischen  Operation:  Operationszimmer,  Operationstisch;  Vorbereitung  des  Patienten» 
dei  Operateurs  und  seiner  Assistenten,  Sterilisation  der  Instrumente,  Schwämme  usw. 
Enttz  der  Schwämme  durch   aseptische  (sterilisierte)  Mulltupfer  usw.    Vorbereitung  des 

aseptischen  Verbandes. 

.»Operation"  nennt  man  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  jede  mecha-      §  4, 
nische  Hilfeleistung   des  Arztes,   bei   welcher   chirurgische  Instrumente  ge-   Definition 
braacht  werden.     Man  unterscheidet  blutige  und  unblutige  Operationen.     ^?JJ^ 
Zu  den  unblutigen  Operationen  gehört  z.  B.  die  Einführung  des  Katheters   Operation, 
in  die  Harnblase,  ferner  die  Zertrümmerung  von  Blasensteinen  durch  den 
liithotriptor,   die  Entfernung   von  Fremdkörpern   aus    dem  Gehörgang,  aus 
dem  Schlund  usw.     Wenn  man  kurzweg  von  Operationen  spricht,  so  meint 
man  damit  vorzugsweise  die  blutigen  Operationen,  und  von  diesen  soll  hier 
die  Rede  sein. 

„Die  operative  Chirurgie"  sagt  Dieffenbach,  „ist  von  allen  Zweigen 
der  Heilwissenschaft  am  meisten  geeignet,  ihre  Jünger  zur  Begeisterung  hin- 
zureißen, sie  ist  ein  blutiger  Kampf  mit  der  Krankheit  um  das  Leben,  ein 
Kampf  auf  Leben  und  Tod."  Eine  gewisse  natürliche  Anlage,  eine  begeisterte 
Hingabe  an  unsere  Kunst  ist  für  den  Chirurgen  durchaus  notwendig.  Ein 
vollständiges  Beherrschen  der  Technik,  gute  Sinne,  ein  scharfes  Auge,  ein 
feines  Gefühl,  eine  ruhige  Hand  sind  erforderlich.  Der  Operationsplan  muß 
Torher  klar  entworfen  und  während  der  Operation  muß  ruhig  und  ent- 
schlossen vorgegangen  werden.  — 

Eine  schwierige  Aufgabe  des  Chirurgen  besteht  oft  darin,  die  Indika-      §  5. 
lionen  und  Kontraindikationen  vor  der  Vornahme  einer  Operation  richtig  Indikation 
abzuwägen.     Oft  ist  die  Frage  schwierig    zu    entscheiden,   ob    die  Heilung  "^^^ 
weht  auch  ohne  Operation  zu  erzielen  ist    Wohl  zu  berücksichtigen  ist,  ob       ^infr 
die  vorzunehmende  Operation  nicht  größere  Gefahren  in  sich   birgt,  als  die   Operation, 
Krankheit  selbst,  zumal,   wenn   die  durch    letztere   bedingten   Beschwerden 
gering  sind.    Die  Kontraindikationen  zur  Operation  werden  gegeben   durch 
•las  erkrankte  Organ  selbst  oder  durch  den  Allgemeinzustand  des  Patienten 

l^ujiiHn.  Chimrgl«.    I.    Ketrat«Anfl.  2 
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(zu  hohes  oder  zu  jugendliches  Alter,  allgemeiner  Schwächezustand,  gleicl 
zeitig  bestehende  chronische  oder  akute  Krankheiten  usw.).     Bei  seh  was 
geren  Frauen  wird  man,  falls  eine  Indicatio  vitalis  yorliegt,  den  operative 
Eingriff  auch  bei  der  Möglichkeit  eines  eventuellen  Aborts  vornehmen.   Ean 
eine  Operation  bis  nach  der  Niederkunft  aufgeschoben  werden,  so  wird  lua 
es  natürlich  tun.    Jeden  Kranken  wird  man  vor  der  Operation  sor( 
fältig  untersuchen.    Von  größter  Wichtigkeit  ist   die  genauere  Untei 
suchung   des   Blutes    und    Harns,    die   Harnstoffbestimmung,   di 
Gefrierpunktsbestimmungen   des  Blutes   und   des  Harns   und  di 
funktionelle    Nierendiagnose    durch    Phloridzin    nach    Caspeb  od 
BiCHTEB,  bezüglich   deren  Technik   ich   auf  §  206  meines  Lehrbuches  d( 
speziellen  Chirurgie   verweise.     Findet  man   z.  B.  den   Hämoglobingeha 
des  Blutes  unter  30 — 40 7o  (▼•  Mikulicz,  da  Costa,  Kälteter)   oder  eii 
ernste  Erkrankung  der  Nieren,  dann  ist  die  Vornahme  einer  Operation  i 
Narkose   kontraindiziert     Bei  Zuckerkranken   (s.  §  100),  bei  Leukämie  i 
größte  Vorsicht  geboten   usw.     In   allen   Fällen   ist  die  Zustimmuu 
des  Kranken  zu  der  vorzunehmenden  Operation  erforderlich.   D 
Frage,  ob  wir  auch  gegen  den  Willen  des  Kranken  eine  Operation  aasführ« 
dürfen,  wird  von  den  Chirurgen  und  Juristen  verschieden  beantwortet    D 
Mehrzahl  der  Chirurgen  hielt  sich   früher   für   berechtigt,  ja   verpflichte 
in  Ausnahmefällen  auch  gegen  den  Willen  des  Kranken  eine  Operati« 
vorzunehmen,  wenn  z.  B.  die  Gefahr   der  Operation  viel  geringer  war,  a 
die  durch  die  Krankheit  bedingte,  oder  wenn  der  Kranke  durch  die  Oper 
tion  vor  dem   sonst   sicheren  Tode  bewahrt  wurde.     Da   aber   gegenwärt 
Ärzte,  welche  gegen  den  Willen  des  Kranken  oder  dessen  Angehörige  eii 
Operation  vornehmen,  nach  dem  Beichsstrafgesetzbuch  strafbar  sind  und  n 
Gefängnisstrafe  oder  Geldstrafe,  ja  bei  uogünstigem  resp.  tödlichem  Ausgan 
einer  solchen  Operation  mit  Zuchthausstrafe  bestraft  werden  können,  so  ra 
ich,   niemals   eine  Operation   gegen   den  Willen   des  Kranken   oder  dess 
Angehörige   vorzunehmen.     Derartige  Operationen   werden   von  den  Krin 
nalisten  im  Sinne  des  Strafgesetzbuches  als  Körperverletzungen  und  körp( 
liehe  Mißhandlungen  aufgefaßt     Gegen  eine  derartige  juristische  Auffassu; 
unserer  ärztlichen  und  operativen  Eingriffe  muß  ich  mit  v.  Angeber  u.  a.  ga 
entschieden  Verwahrung  einlegen.    Jedenfalls  ist  zu  wünschen,  daß  die  stn 
rechtliche  Verantwortlichkeit   des   Arztes   möglichst   unzweideutig  Juristis 
festgestellt   wird,  z.  B.  in   dem    Sinne    von  R.  Schmidt,  welcher   folgend 
Paragraphen  zur  Aufnahme  in  das  Strafgesetzbuch  vorschlägt:   „Eine  str) 
bare  Handlung   ist   nicht  vorhanden,    wenn    die  Handlung   durch    die  N( 
wendigkeit  ärztlicher  Hilfe  geboten  war".    — 

Vorbereitungen  zu  einer  antiseptischen  resp.  aseptischen  Op 
ration.  —  Wir  operieren  ausnahmslos  nach  antiseptischen  res 
aseptischen  Grundsätzen,  d.  h.  wir  suchen  das  Eindringen  von  ei 
zündungs-  und  fäulniserregenden  Stoffen  in  die  Wunden  zu  verbinde! 
Alle  fauligen  Zersetzungsprodukte  bezeichnet  man  kurz  als  septische  Stofi 
Sepsis  (von  afiipt^)  heißt  Fäulnis.  Eine  antiseptische  Operations-  u 
Wundbehandlungsmethode  ist  daher  eine  solche,  welche  gegen  den  Eintr 
von  Sepsis,  von  septischen  Stoffen,  oder  überhaupt  gegen  die  Entstehu 
jeder  Infektion  der  Wunde  gerichtet  ist.     Eine  nicht  infizierte  Wunde,  ei 
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Wunde  mit  normalem  HeiluDgsverlauf,  ohne  Entzündung  und  Eiterung  nennt 
MD  aseptisch,  d.  h.  sie  ist  frei  von  septischen  Stoffen.  Aseptisch  ist 
diejenige  Operations-  und  Wundbehandlungsmethode,  bei  welcher  zielbewußt 
die  septischen  Stoffe,  d.  h.  die  Bakterien  und  ihre  giftigen  Stoffwechsel- 
prodokte,  von  der  Wunde  fem  gehalten  werden,  so  daß  eine  reaktionslose 
Heilung  ohne  Entzündung  und  Eiterung  und  ohne  Fieber  erzielt  wird.  Wir 
wissen,  daß  alle  Fäulnisvorgänge,  daß  jede  Infektion  der  Wunde,  daß  Ent- 
zündung und  Eiterung  durch  Mikroorganismen  (Bakterien)  verursacht 
werden.  Die  letzteren  sind  überall  verbreitet,  sie  schweben  in  der  Luft, 
wo  sie  besonders  dem  atmosphärischen  Staube  beigemischt  sind,  sie  haften 
an  der  Kleidung  und  an  der  Haut  des  Kranken,  des  Operateurs,  an  In- 
itromenten,  an  Schwämmen  usw.  Wollen  wir  daher  unsere  Operierten^ 
unsere  Verletzten,  vor  der  schädlichen  Einwirkung  der  Bakterien  schützen, 
80  müssen  wir  mit  peinlichster  Sorgfalt  darüber  wachen,  daß  dieselben  von 
den  Wanden  femgehalten  werden,  oder  daß  dieselben,  falls  sie  bereits  in 
den  Körper  eingedrungen  sind,  möglichst  bald  in  ihrer  weiteren  Entwickelang 
gehemmt  and  vernichtet  werden.  Die  Vorbereitungen  zu  einer  asep- 
tischen Operation  müssen  sich  daher  damit  beschäftigen,  daß  durch  sorg- 
ülüge  antiseptische  Maßregeln  jede  Wundinfektion  vermieden  wird.  Wir 
Mssen  daher  stets  bestrebt  sein,  für  die  strengste  Desinfektion  des 
Operationszimmers,  des  Operationstisches,  der  zu  operierenden 
Körperstelle,  der  Hände  und  Kleidung  des  Operateurs  und  seiner 
Gehilfen,  der  Instrumente,  der  Schwämme,  der  Verbandstoffe, 
hrz  alles  dessen,  was  direkt  oder  indirekt  mit  der  Wunde  in 
Berührung  kommt,  Sorge  zu  tragen. 

Früher  wurden  vielfach  während  der  Operation  die  antiseptischen  Mittel  -^J^ii^ 
la  reichlich,  z.  B.  in  Form  eines  Sprühregens,  des  sog.  Spray,  oder  als 
Irrigation  angewandt,  und  nach  Beendigung  der  Operation  wurde  die  Wunde 
nochmals  energisch  desinfiziert.  Unsere  wirksamsten  Antiseptika,  besonders 
z.  R  Karbolsäure  und  Sublimat,  sind  giftig,  und  manche  Operierte  sind  früher 
infolge  zu  reichlicher  Anwendung  der  giftigen  Antiseptika  an  Karbol-  und 
Sablimatintoxikation  zugrunde  gegangen.  Die  Gewebe  selbst  werden  durch 
die  zu  intensive  Beizung  mittels  der  antiseptischen  Mittel  in  ihrer  Integrität 
gestört,  ihre  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Bakterien  wird  vermindert;  be- 
sonders bei  Operationen  in  der  Bnist-  und  Bauchhöhle  treten  schwere  par- 
enchymatöse Störungen,  z.  B.  vor  allem  auch  der  Nieren,  auf.  Mit  Recht  hat 
man  daher  den  Gebrauch  der  Antiseptika  bei  den  Operationen  beschränkt,  ja 
die  meisten  Chirurgen  sehen  gänzlich  von  denselben  ab.  Und  in  der  Tat 
ist  eine  desinfizierende  antiseptische  Behandlung  einer  frischen 
Operationswunde  nicht  notwendig,  wenn  die  Operation  streng 
aseptisch  ausgeführt  wird,  d.  h.  wenn  vor  allem  das  Operationsterrain, 
die  Hände  des  Chirurgen,  die  Instrumente,  die  Schwämme,  die  Tupfer  usw. 
sicher  sterilisiert,  d.  h.  frei  von  Mikroorganismen  sind.  Auf  diese  Weise  ge- 
langen Mikroben  nicht  in  die  Wunde,  die  Wunde  ist  aseptisch;  die  Des- 
infektion einer  solchen  aseptischen  (mikrobenfreien)  Wunde  mit  reizenden, 
antiseptischen  Mitteln  hat  daher  absolut  keinen  Sinn.  Sind  Ausspülungen 
oder  Abspülungen  einer  aseptischen  Wunde  notwendig,  dann  verwende  man 
sutt  der  früheren  Karbol-  oder  Sublimatlösuug   sterilisierte   0,6  —  0,9proz. 
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Kochsalzlösung  oder  steriles  Wasser.  Für  den  Bedarf  größerer  Meng 
sterilen  Wassers  empfiehlt  sich  der  Apparat  nach  Fkitsch.  Die  Anwendoi 
sterilisierter  0,6 — 0,9proz.  Kochsalzlösung  ist  besonders  auch  bei  Lapar 
tomien  zweckmäßig.     An   die  Stelle  der  früheren  Antisepsis  ist  b 

AnaiomiMehs  Operationen  die  Asepsis  getreten.  Das  Verhalten  der  nicht  dum 
^hei^'dar  A^utisoptika  gereizten  Wunden  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Heilung  ein  vi 
HeiiMng    günstigeres,  die  Sekretion  ist  sehr  gering,  man  kann  häufiger  von  der  Drainaj 

^uepiUeher  vollständig  absehen.  Der  Wundheilungsprozeß  vollzieht  sich  bei  der  Asepj 
^  '  rascher  als  bei  der  Antisepsis,  die  aseptische  Narbe  entsteht  schneller,  i 
solider  und  stabiler,  als  wenn  die  Wunde  durch  Antiseptika  gereizt  wurc 
Im  letzteren  Falle  ist  die  Karyokinese  spärlicher  und  tritt  später  ai 
Während  in  der  aseptischen  Wunde  der  Wundheilungsprozeß  resp.  d 
Narbenbildung  in  8  Tagen  gewöhnlich  abgeschlossen  ist,  hat  in  der  Sublimf 
wunde  die  DilOPerenzierung  zwischen  Granulationsgewebe  und  Narbengewe 
oft  noch  nicht  einmal  begonnen  (Rontschewski).  Socin,  y.  Bebgmas 
Neubee,  0.  Bloch,  Fkitsch  und  Teipieb  (Lyon)  sind  wohl  zuerst  für  c 
Asepsis  an  Stelle  der  Antisepsis  eingetreten.  Besonders  Lawson  Tait  ui 
Ko£bebl£  hatten  schon  längst  den  Nachweis  geliefert,  daß  man  auch  oh 
Benutzung  antiseptischer  Mittel  schöne  operative  Erfolge  erzielen  köni 
Die  Frage,  ob  trockene  oder  feuchte  Asepsis  den  Vorzug  verdiei 
läßt  sich  ganz  allgemein  nicht  entscheiden,  man  muß  je  nach  der  Art  d 
Falles  und  der  Operation  an  dieser  oder  jener  Körperstelle,  wie  wir  seh 
werden,  bald  trocken,  bald  feucht  operieren.  Besonders  E.  Tavel  ist  i 
feuchte  Asepsis  (mit  einer  Lösung  von  0,75  7o  Kochsalz  und  0,25  7o  So( 
eingetreten.  Li  neuerer  Zeit  sind  verschiedene  Chirurgen  von  der  streng 
Asepsis  wieder  zur  Antisepsis  übergegangen,  weil  sich  gezeigt  hat,  daß  ei 
wirkliche  Desinfektion,  d.  h.  eine  absolute  Keimfreiheit  besonders  unsei 
Hände  nicht  zu  erzielen  ist.  Für  Verletzungen,  für  bereits  infizier 
Wunden  gelten  jedenfalls  die  Regeln  der  strengen  Antiseps: 
d.  h.  der  sorgfältigen  Desinfektion  der  Wunde  mittels  3 — 5  proz.  KarboUösQ 
oder  Yio — VsoP^^^'  Sublimatlösung.  Allerdings  glaube  ich  mit  Schimmi 
BUSCH,  daß  es  mit  unseren  gebräuchlichen  Antiseptizis  nicht  möglich  i 
eine  einmal  infizierte  W^unde  wirklich  zu  desinfizieren,  da  die  im  Gewe 
befindlichen  Bakterien  durch  die  Antiseptika  nicht  genügend  getroflfen,  d. 
nicht  abgetötet  werden^  Das  Haupterfordemis  bei  infizierten  Wunden 
die  Sorge  flir  genügenden  Abfluß  des  infizierten  Wundsekrets  durch  Inzisi 
und  Drainage.  Femer  sieht  man  gegenwärtig  davon  ab,  die  zum  Verba 
benutzten  Verbandstoff'e  mit  antiseptischen  Stoff'en,  z.  B.  Sublimat  oc 
Karbolsäure,  zu  imprägnieren,  sie  werden  am  einfachsten  und  sicherst 
durch  heißen  W'asserdampf  von  100— 130<^  C.  72—^4  St.  lang 
Sterilisationsapparaten  desinfiziert,  d.  h.  die  in  den  VerbandstoB 
befindlichen  Mikroben  werden  durch  hohe  Hitzegrade  abgetötet,  die  Verbau 
stoße  werden  sterilisiert.  Diese  Art  der  Desinfektion  ist  viel  sicher 
als  wenn  man  Verbandstofl'e  mit  antiseptischen  Mitteln  imprägniert  In  d 
mit  Antiseptizis  imprägnierten  Verbandstoff'en  hat  man  nach  einiger  Z 
doch  wieder  Bakterien  nachgewiesen.  In  Hospitälern  sind  solche  Dam] 
Sterilisationsapparate  für  Verbandstoffe,  Operationsröcke,  Kleidungsstücl 
Matratzen,  Betten   usw.  jetzt  allgemein   eingeführt,  und   in  der  Nähe  jeo 
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Fig.  3.     Dampfsterilisator  nach 
Lautbnschläger. 


-eu  chirurgischen  Erankensaales  lassen  sich  leicht  kleinere  Dampf- 
isationsapparate  anbringen.  Von  den  verschiedenen  Sterilisationsappa- 
fiir  VerbandstoflFe  sind  besonders  diejenigen  von  Stbaüb,  H.  Settegast, 
i^BEBO,  £.  Hakk,  Schimhelbüsch,  J.  Weigl  (zu  beziehen  durch  die 
i  Otto  Reikig,  München,  Schillerstr.  21)  u.  a. 
ipfehlen.  In  Fig.  3  ist  der  von  Schimmel- 
:  beschriebene  Dampf-  Sterilisationsapparat 
ildet,  welcher  durch  die  Firma  Lauten- 
GEB,  Berlin  N.,  Oranienburger  Str.  54,  zu 
len  ist  Bezüglich  der  Anwendung  des  Sterili- 
sapparats  in  Fig.  3  sei  folgendes  bemerkt 
?rbehälter  ^  wird  mittels  Trichters  durch 
'ubus  T  bis  zu  einer  markierten  Höhe  mit 
»r  gefüllt  Die  zu  sterilisierenden  Objekte 
Q  in  den  Innenraum  des  Apparats  gesetzt, 
i  Doppelwände  aus  Metall  bestehen.  Der 
1  D  wird  fest  aufgeschraubt  In  der  Mitte 
)eckels  befindet  sich  das  Thermometer  Th, 
Vasser  wird  mittels  Gasflamme  erhitzt^  der 
00—130*^0.  erhitzte  Wasserdampf  darch- 
b  den  Innenraum  des  Apparats  mit  den  Ver- 
toffen(r)  von  oben  und  entweicht  durch  die 
3g  Ä  mittels  einer  hier  angebrachten  Blei- 
ige in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Eühlgefaß.  Die 
len  dem  doppel wandigen  Wasserbehälter  und  dem  äußeren,  mit  Asbest- 
:  versehenen  Metallmantel  befindliche  Luft  entweicht  bei  der  Erhitzung 
die  Öffnung  0.  Nach  Beendigung  der  Sterilisation  kann  man  das 
jr  durch  den  Hahn  H  ablaufen  lassen,  der  Deckel  wird  entfernt,  und 
erilisierten  Objekte  werden  herausgenommen.  Damit  die  sterilisierten 
ndstoffe  auch  steril  aufbewahrt  werden  können,  be- 
man  die  von  Schimmelbüsch  angegebenen  Blech- 
i  (Fig.  4),  welche  mit  verschließbarem  Deckel  d  und 
größeren  Zahl  von  Löchern  a,  b  versehen  sind; 
re  können  durch  einen  verschiebbaren  Blechstreifen 
lig  geöffnet  und  geschlossen  werden.  Diese  mit 
indstoffen  gefüllten  Blechgefäße  werden  in  den 
isationsapparat  eingesetzt  Wir  werden  auf  diese 
isation  der  Verbandstoffe,  der  Operationsröcke,  Kom- 
5n  usw.  durch  heißen  Wasserdampf  von  100 — 130^0. 
'/^  St  lang)  noch  mehrfach  zurückkommen.  Um 
lach  RuBNEH  und  Bbaatz  ungenügend  sterili- 
ide  Überhitzung  des  Dampfes  zu  verhindern  und 
gesättigten  Dampf  zu  erhalten,  hat  Borchhabdt  die 
[MELBüscHschen  Trommeln  zweckmäßig  modifiziert  (s.  Arch.  tür  klin.  Chir. 
iXV).  Zweckmäßig  sind  auch  für  die  Sterilisation  kleiner  Verbandstoff- 
en die  von  Holzapfel  modifizierten  ZwEiFELSchen  Büchsen  (von  Schädel 
dpzig  zu  beziehen).  Bardy  und  Martin  empfehlen  für  die  Sterilisation 
holdämpfe.   Zum  Beweis,  daß  die  zu  sterilisierenden  Gegenstünde  auch 


Fig.  4.  Verschließ- 
bares Blechgefäß 
für  Verbandstoffe 
nach  Schimmel- 
Busch. 
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in  der  Tat  im  Sterilisator  der  gewünschten  hohen  Temperatur  genüge] 
ausgesetzt  gewesen  sind,  hat  man  in  neuerer  Zeit  Eontrollapparate  a 
gebracht,  z.  B.  ein  Läutewerk,  welches  bei  einer  Temperatur  von  130® 
ertönt,  oder  man  legt  in  den  Apparat  Maximalthermometer  (Schülle 
kleine  Glastuben  mit  Phthalinsäurekristallen  (Tenieb)  oder  Legierungen  y( 
Zinn  und  Wismut,  oder  bestimmte  Chemikalien  (Schwefel,  Benzoesäur 
welche  bei  110 — 120°  C.  schmelzen  (Qü£nü,  L.  Kraft).  Ich  benutze  di 
Kontrollapparat  für  Dampfsterilisieröfen  von  Sticher,  derselbe  ist  von  d 
Firma  Laütenschläger,  Berlin  N.,  Oranienburger  Str.  54  zu  beziehen,  m 
den  Maximalthermometer  von  C.  Stich  (Leipzig)  mit  einem  bei  der  Stei 
lisationstemperatur  schmelzenden  Stäbchen  aus  Wismut,  Blei  und  Zin 
E.  Grunert  hat  auf  meine  Anregung  hin  die  verschiedenen  Kontrollappara 
für  Dampfsterilisieröfen  in  seiner  Dissertation  (Leipzig  1901)  zusammengestel 

Mit  Recht  hat  Stbeiil  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  mit  Gas  geheizt 
Sterilifiationsapparate  im  Operationssaale  und  in  der  Nähe  desselben  mit  Abzugsvorric 
tung  versehen  sein  sollen,  damit  sich  die  Luft  im  Operationssaal  und  seinen  Nebe 
räumen  nicht  zu  sehr  durch  schädliche  Verbrennungsgase  verschlechtert  und  die  Gefa 
der  Chloroformzersetzung  (s.  S.  48)  vermieden  wird.  Durch  fortgesetzte  Einatmung  solcb 
ungenügend  verbrannter  Heizgase,  besonders  wahrscheinlich  des  Äthylens,  bat  m 
allgemeine  Mattigkeit,  Kopfschmerzen  und  sogar  Zersetzung  des  Blutes  mit  ent8pi*echeDC 
Hämoglobinurie  beobachtet  (W.  Stempel). 

Die  Sauberkeit  des  Operationszimmers  und  aller  in  dei 
selben  befindlichen  Gegenstände  muß  stets  einer  strengen  Ko: 
trolle  seitens  des  Chirurgen  unterliegen.  Der  Operationsraum  sei 
hell  als  möglich,  gut  ventiliert  und  reichlich  mit  Waschvorrichtungen  ui 
desinfizierenden  und  sterilen  Lösungen  versehen,  besonders  mit  3— 5pr( 
Karbollösung,  Sublimat  (1 :  1000 — 5000),  Alkohol  und  steriler  Kochsalzlösur 

Hierzu  eignen  sich  besonders  eiserne  Flasche 
Ständer  (Fig.  5).  In  größeren  Hospitälern  ist 
wünschenswert,  daß  zwei  Operationsräume  z 
Verfügung  stehen,  der  eine  für  aseptische  Oper 
tionen,  der  andere  für  solche  an  infizierten  Kranke 
Der  Fußboden  des  Operationszimmers,  womi3 
lieh  mit  Abflußvorrichtung,  bestehe  aus  Terra» 
Die  Wände  des  Operationszimmers  müssen 
eingerichtet  sein,  daß  sie  leicht  und  sicher 
reinigen  sind,  sie  werden  mit  Ol-  oder  Emaill 
färbe  bestrichen  oder  mit  Metlacher  Fließen  od 
Glasplatten  bekleidet.  Sehr  zweckmäßig  sind  f 
Operations-  und  Arbeitsräume  auch  die  in  d 
„Adlerhütten"  zu  Penzig  in  Schlesien  hergestellt 
hohlen  Glasbausteine.  Vorzüglicho  desin 
zierende  Wandanstriche  (Porzellanemaillefarben)  liefert  die  Firma  Rosje 
ZWEIG  &  Baumann  in  Kassel.  Staub  auffaDgende  Vertiefungen,  Fugen  ua 
sind  unzweckmäßig.  Die  Erregung  von  Staub  vor  oder  gar  während  d 
Operation  ist  wegen  seines  Gehaltes  an  Mikroben  strengstens  zu  vermeid« 
eventuell  kann  der  Operationsraum  vor  einer  Operation  durch  Wasserdam 
mittels  eines  großen  Dampfsprays,  mittels  einer  vorhandenen  Dampf leitu 
oder  durch  leicht  an  der  Decke  anzubringende  Regenapparate  angefeuchl 


Fig.  5.     Flaschenbländcr. 
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Qod  so  staubfrei  gemacht  werden  (Haegler,  Verfasser).  Die  Gefahr  einer 
Laftinfektion  der  Wunden  ist  trotz  des  großen  Reichtums  unserer  Operations- 
riume  an  Bakterien  gering  (Flügge,  Heile  u.  a.).  Trotzdem  werden  wir  aber 
ÄDch  nach  dieser  Richtung  hin  im  Interesse  unserer  Kranken  die  größten 
Vorsichtsmaßregeln  treffen.     Siehe  auch  S.  32 — 33. 

Der  Operationstisch  sei  so  einfach  wie  möglich,  von  peinlichster  Reinlichkeit  OperaHona- 
ond    mit    Abflaßvorrichtnng    fttr    die    Spülflüssigkeiten    vergehen;    femer   müssen   die       *»•<'*• 


Fig.  6.     OpentioDstiBch  nach  Stelzner  (Knokb  und  Dressler  in  Dresden). 

Operationstische  so  eingerichtet  sein,  daß  man  die  Kranken  leicht  in  die  verschiedensten 
Lagen,  besonders  auch  in  Beckenhochlagerang  bringen  kann.  Sehr  empfehlenswert 
snd  in  dieser  Beziehung  der  von  Stelzneb  verbesserte  Operationstisch  von  Knokb  und 
DiEMLia  in  Dresden  (Fig.  6,  7  und  8)  und  derjenige  von  Goepel.  Die  Beckenhoch- 
lagerang soll  man  nie  zu  lange  anwenden.  Bei  Herzkranken,  sehr  fetten  Personen 
lebe  man  von  der  Anwendung  der  Beckenhochlagerung  lieber  vollständig  ab,  weil  man 


n^7.    Operationstisch   nach    Stelzner; 
Beckenhochlagening. 


Fig.  8.     Operationstisch  nach  Stelzner; 
sog.  Steinschnittlage. 


gelegentlich  Tod  durch  Herzlähmung,  ferner  Apoplexien,  Magenblutungen,  Darmverschluß 
nun  Teil  mit  tödlichem  Ausgang  beobachtet  hat  (Krasse,  v.  Eiselsbebo,  Rotter, 
HiiDtvuAJii,  DCfHRssEN  u.  a.).  Tritt  Erbrechen  ein,  so  ist  die  Beckenhochlagerung  sofort 
M  beseitigen,  was  an  dem  SrELZNEBSchen  und  GoEPELSchen  Operationstisch  mit  Leichtig- 
keit tnsfilhrbar  ist  Für  Operationen  im  Bereich  des  Zwerchfelles  hat  Kellino  die 
ßcekenbängelage  bei  horizontalem  Rumpf  empfohlen  (s.  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  I 
1$  124>    Für  die  chirurgische  Privatprazis  und  für  die  Kriegschirurgie  habe  ich  einen  zu- 
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Y\g.  9.  ZusammeDlegbarer  Operationstisch  für  die  chirarg. 
Privatpraxis  und  die  Kriegschimrgie  nach  Verfasser. 


sammenlegbaren,  leicht  transportabeln  Operationstisch  konstruiert  (Fig.  9,  10  und  11).  1 
Tisch  ist  aus  Schmiedeeisen  hergestellt,  er  wiegt  nur  25  kg  und  ist  für  den  gerinj 
Preis  von  50  Mk.  durch  Herrn  Hbbmakn  Katsbk,  Leipzig,  Wiesenstr.  24  zu  beziel 
Für  langdauernde  Operationen,  z.  B.  für  Laparotomien  bei  heruntergekommenen  Rranl 

sind  erwfirmbare  Operatio 
tische,  z.  B.  mit  heißem  Wai 
gefüllte  Metalltische  nach  So 
Kocher  u.  a.  zweckmäßig.  * 
diese  Weise  wird  eine  zu  hc 
gradige  Abkühlung  der  Kran) 
verhindert  — 

Die  Vorbereitung  2 
Operation  betrifft  zunäc 
den  Patienten.  Herant 
gekommene  Individuen  müa 
vor  der  Operation,  falls  es  m 
lieh  ist,  durch  entspreche! 
Maßnahmen  gekräftigt  werd 
Lennandeb,  Bakker  u.  a.  c 
pfehlen  die  subkutane 
jektion  einer  0,6 — 0,8  pi 
Normalkochsalzlösung,  welci 
5  7o  Traubenzucker  zugesi 
ist  (durchschnittlich  25,( 
Zucker  in  24  Stunden).  \ 
diesen  stimulierenden  subl 
tanen  Injektionen  kann  0 
den  Zuckergehalt  bis  10 
erhöhen.  Man  kann  ai 
Natrium  saccharatum  iu 
ScHUECKiNG  anwenden.  Zai 
ßissoN  empfiehlt  zuweilen  ai 
außer  dem  Zucker  1—3 
Alcohol  absolutus  zuzusetJ 
Bezüglich  der  Technik  > 
subkutanen  und  intravenö 
Kochsalzinfusion  s.  §  89.  ! 
eingreifenderen  Operationen 
vorher  eine  gründliche  I 
nigung  des  ganzen  Eörj 
durch  Vollbäder  vorzunehmen.  Der  betreffende  zu  operierende  Körp 
teil  wird  sodann  auf  das  sorgfältigste  desinfiziert;  wird  diese  D 
Infektion  nicht  sachgemäß  ausgeführt,  dann  wird  der  Erfolg  • 
Operation  in  Frage  gestellt,  und  besonders  kommt  es  dann  lei 
zu  Sticheiterungen  im  Anschluß  an  die  Hautnaht,  auch  wenn 
Fäden  und  Nadeln  aseptisch  waren.  Die  Hautdecke  des  betreffenden 
operierenden  Körperteiles  wird  mit  Seifenspiritus  und  lauwarmem  Wa 
abgeseift,  rasiert,  mit  Äther  oder  Benzin  abgerieben,  um  die  Hautfette  und 
in  ihnen  suspendierten  Mikroorganismen  zu  entfernen,  und  dann  mit  3 — 5f 
Karbollösung  oder  einer  Sublimatlösung  von  1 :  1000 — 5000  Aq.  abgerie 


Fig.  10.     Zusammenlegen  des  Tisches. 


r^^ 
i-^ 

^ 

3 

1 

Fig.  11.    Der  Operationstisch  aus  Fig. 9  zusammengelegt; 

a  von  unten  gesehen,   h  die  Längsseite,   c  die  Breitseite 

des  zusammengelegten  Tisches. 


Allgemeines  über  die  VorbereituDgen  zu  einer  aseptischen  Operation. 


25 


h  den  Füßen  und  Händen  ist  ganz  besonders  die  reinigende  und  des- 
ioizierende  Abreibung  und  Abbürstung  energisch  und  sorgfältig  vorzunehmen. 
SUtt  der  Bürsten,  welche  gekocht  und  in  Sublimat  (1 :  1000)  aufbewahrt 
werden,  kann  man  auch  größere,  durch  Erhitzen  sterilisierte  Holzfaser- 
oder  Wattetupfer  anwenden,  sie  werden  nach  dem  Gebrauch  verbrannt 
Für  Operationen  im  Munde  ist  eine  energische  Reinigung  der  Zähne  durch 
Zahnbürste  und  häufige  Gurgelungen  mit  Kai.  chlor.  5 — 6:100  oder  Kai. 
ijpermang.,  Borsäure  usw.  vorzunehmen,  kariöse  Zähne,  an  den  Zähnen 
laftender,  von  Bakterien  wimmelnder  Zahnstein  usw.  sind  zu  entfernen. 
)periert  man  in  der  ünterbauchgegend,  in  der  Region  des  Afters,  an  den 
lam-  und  Geschlechtsorganen,  in  der  Bauchhöhle,  so  ist  für  eine  Stuhl- 
intleerung  durch  Ol.  ricini  am  letzten  Tage  vor  der  Operation  »Sorge  zu 
xagen,  femer  soll  noch  zwei  Stunden  vor  der  Operation  das  Rectum  resp. 
ier  Darm  mittels  eines  mit  lauwarmem  Wasser  gefüllten  Irrigators  aus- 
;espült  werden.  In  Fällen,  wo  es  notwendig  ist,  wird  die  Harnblase  durch 
Jatheter  vorher  entleert.  Der  Magen  des  zu  chloroformierenden  Patienten 
%  wenn  möglich,  leer,  jedenfalls  ist  die  Aufnahme  fester  Speisen  kurz  vor 
1er  Operation  zu  verbieten,  damit  nicht  während  der  Narkose  die  Respirations- 
bewegungen des  Zwerchfelles  durch  den  gefüllten  Magen  behindert  werden 
öder  störendes  Erbrechen  eintritt  Der  Eintritt  von  erbrochenen  Massen  in 
die  Luftwege  hat  schon  mehrfach  den  Tod  während  der  Narkose  veranlaßt. 
Ist  die  Reinigung  und  Desinfektion  der  zu  operierenden  Körper- 
stelle vollendet,  dann  bedecke  ich  die  betreffende  Hautstelle,  falls  es 
(He  Zeit  erlaubt,  mehrere  Stunden  lang  vor  der  Operation  mit  einem  asepti- 
schen feuchten  1  proz.  Formalin-Mullverband.  Maylard  (Glasgow)  be- 
deckt das  Operationsfeld  nach  der  üblichen  Reinigung  und  Desinfektion  für 
24  Standen  mit  20 proz.  flüssigem  Quecksilberlanolin  in  reichlicher  Menge; 
«tentuell  wird  der  Salbenumschlag  nach  24  Stunden  nochmals  wiederholt  Soll 
die  Operation  ausgeführt  werden,  dann  wird  der  Patient  mit  sterilen  Schutz- 
decken aus  stärkerer  Leinwand  bedeckt,  und  zwar  so,  daß 
der  zu  operierende  Körperteil  frei  bleibt  (s.  Fig.  12 — 15). 
Zu  diesem  Zwecke  sind  derartige  Schutzdecken  mit 
Löchern  für  Arme,  Beine,  Hals  versehen,  oder  werden  mit 


^12.     Vorbereitung   des 

^«inken  für  Operationen  im 

Mdit  und  am  Halse. 


Fig.  13. 


Lagerung  des  Kranken   bei  Operationen  an  den 
oberen  Extremitäten. 


Sidierheitsnadeln  entsprechend  zusammengesteckt  Die  leinenen  Schutz- 
decken werden  durch  Erhitzen  auf  100— 130^  C.  Vg  Stunde  lang  im 
äterilisationsapparat  sterilisiert,  und  die  sterilen  Kompressen 
im  Bereich  des  Operationsterrains  kann  man  eventuell  noch  mit 
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Fig.  14. 


Lagerung  des  Kranken  bei  Operationen  an  den 
unteren  Extremitäten. 


Klmdmg 
und  hu- 
mfektitm  da 
OperaUwv 
imd  aemer 
AättsUMten, 


Dumftktion 
der    Üände, 


7|oProz.  Snblimatlösang  anfeuchten.  Bei  Operationen  im  Gesicht,  i 
Halse,  wird  der  behaarte  Kopf  mit  einer  Gummikappe  mit  eng  abschließeodi 
Gnmmizag  bedeckt^   damit   die  Baare  des  Patienten  das  Operationstem 

nicht  belästigen  (Fig.  12),  oc 

man    wickelt   den  Kopf  i 

einer   aseptischen   MuUbii 

ein.     Eventuell    werden  • 

Kopfhaare    abrasiert      I 

Operationen   in   der   Bau« 

höhle  ist  es  zweckmäßig,  z^ 

Schutzdecken  zu  wählen,  \ 

es  in  Fig.  15  abgebildet 

Fig.  12 — 15  illustrieren  i 

Genüge   das   Gesagte,   wie   es   zuerst  von  Neübeb  in  zweckmäßiger  We 

empfohlen  worden  ist    Bei  langandauemden  Operationen,  besonders  in  kal 

Jahreszeit,   ist   weiter   darauf  zu  achten,    daß  der  Patient  nicht  all: 

sehr  abgekühlt  wer 
Abkühlung  des  Patienten 
höht  nach  den  Versucl 
von  FiscHL  die  Disposit 
zur  Infektion  und  zu  ho 
gradige  Abkühlung  kann 
denklichen,  ja  tödlichen  E 
laps,  besonders  z.  B.  ni 
Operationen  in  der  Bau 
höhle,  verursachen.  Da 
empfiehlt  es  sich,  den  Patienten  eventuell  durch  Flanellbedeckung,  du 
warme  Tücher  usw.  zu  schützen  und  besonders  das  Operationszimmer  auf  ei 
16 — 18— 19^  R.  zu  erwärmen.  Für  langdauemde  Operationen  empfiehlt? 
der  S.  24  erwähnte  erwärmbare  Operationstisch  nach  Socin  und  Kocheb 
Die  zweckmäßigste  Kleidung  des  Operateurs  und  seiner  i 
sistenten  besteht  in  weißen  leinenen  Operationsröcken,  deren  Ärmel  i 
bis  zur  Mitte  des  Oberarms  reichen.  Vor  jeder  Operation  sind  die  fri 
gewaschenen  Operationsröcke  V2—V4  Stunde  lang  im  Sterilisationsappa 
durch  heißen  Wasserdampf  von  100 — 130®  C.  zu  sterilisieren.  Mit  Rücksi 
auf  die  Durchführung  einer  strengen  Asepsis  ist  es  durchaus  wünschenw 
daß  Operateur  und  Assistenten  mit  entblößten  Vorderarmen  arbeiten. 

Die  Desinfektion  der  Hände  ist  in  der  letzten  Zeit  sehr  lebl 
diskutiert  worden.  Durch  zahlreiche  Untersuchungen,  besonders  von  Kböi 
Paul,  Sarwey,  Dödeblein,  Gottstein,  Blumberg,  Schaeffeb,  Rieländeri 
ist  gezeigt  worden,  daß  es  unmöglich  ist,  durch  irgend  ein  bis  jetzt 
kanntes  Desinfektionsverfahren  die  menschliche  Haut  stets  wirklich  keimf 
wirklich  steril  zu  machen.  Vor  allem  können  wir  nicht  die  in  der  Ti 
der  Haut,  in  den  natürlichen  und  künstlichen  Vertiefungen,  in  den  Drü 
sitzenden  Bakterien  genügend  abtöten.  Daraus  folgt,  daß  wir  bei  aseptiscl 
Operationen  Hände  und  Operationsfeld  mit  der  größten  Sorgfalt  w^enigst 
so  keimarm  als  möglich  zu  gestalten  suchen,  und  in  der  Tat  gibt  es  ^ 
schiedene  Methoden,  welche,  sorgfältigst  ausgeführt,   in  der  Mehrzahl 


Fig.  15. 


Lagerung  des  Kranken  bei  Operationen  in  der 
Bauchhöhle. 
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FÜle  eine  genügende  Sterilität  der  Hände  bewirken.  Bei  jeder  Desinfektions- 
metbode  ist  von  größter  Wichtigkeit,  daß  die  Nägel,  das  Nagelbett  und  die 
Xagelfalze  mit  größter  Sorgfalt  behandelt  werden,  und  daß  die  mechanische 
Reinigung  der  Hände  und  Vorderarme  mit  Seife  und  lauwarmem  fließenden 
Wasser  (von  etwa  35®  C.)  mittels  steriler  Bürsten  oder  Holzfaser-  oder 
größerer  steriler  Wattetupfer  so  gründlich  als  möglich  vorgenommen  wird. 
Als  Seife  empfehle  ich  Kaliseife,  Schmierseife,  Dr.  Grafs  Byrolinseife, 
ScHLEiCHs  Marmorstaubseife  (nach  Dbehmann),  Sängehs  Sandseife,  Spiritus 
saponaL  officinalis  (v.  Mikulicz),  Seifenspiritus  in  fester  Form  (Vollbrecht, 
Falck),  gekochte  Kaliumoleinseife  (Lewschin)  oder  Pflanzenfaserseife  (Ubri- 
pD  nach  VAN  Niessen.  Nach  dieser  gründlichen  Seifenwaschung  muß  man 
nach  meiner  Ansicht  noch  ein  Desinficiens  anwenden,  weil  sich  gezeigt  hat^ 
daß  die  sorgfaltigste  Waschung  allein  nicht  genügt.  Damit  das  Desinficiens 
eut  in  die  Bantporen  eindringt,  empfiehlt  es  sich,  vorher  etwa  50 ^/^  Alkohol 
tnzuwenüen  (Fürbringer).  Der  Alkohol  übt  eine  schrumpfende  erhärtende 
Wirkung  auf  die  Haut  aus,  femer  wirkt  er  fettlösend  und  wasserentziehend 
und  bereitet  so  die  chemische  Desinfektion  mit  wässerigen  antiseptischen 
Losungen  vor.  Die  schrumpfende  erhärtende  Wirkung  des  Alkohols  auf 
die  Haut  erklärt  die  günstigen  Desinfektionsresultate  Fürbringers  und 
Ahlfelds,  weil  man  nach  zahlreichen  Untersuchungen,  z.  B.  von  Krönig, 
Blvmbero,  Paul,  Sarwey,  Hanel  u.  a.  meist  aus  den  natürlichen  und 
künstlichen  Einsenkungen  und  Drüsen  der  Haut  kein  keimhaltiges  Material 
entnehmen  kann.  Hanel  erzielte  durch  Desinfektion  mit  Spiritus  saponat. 
cfficinal.  (v.  Mikulicz)  infolge  seiner  intensiveren  Tiefenwirkung,  wie  auch 
H.  Schuhmacher  bestätigte,  in  70,2  7o  der  Fälle  Sterilität  der  Hände. 

Bis   1900  habe  ich  meine  Hände  und  Vorderarme  in  folgender  Weise 
im  wesentlichen  nach  Fürbringer  desinfiziert  und  kann  diese  Methode  bestens 
empfehlen:    1.  Trockene  Reinigung  der  Nägel,  des  Nagelbettes  und  Nagel- 
ialzes  durch  einen  sterilen  Nagelreiniger,  und  durch  eine  sterile  Nagelschere. 
2.  Waschen  der  Hände  und  Vorderarme  mit  einer  der  oben  genannten  Seifen 
und  lauwarmem,  wenn  möglich  fließendem  Wasser  von  etwa  35®  C.  mittels 
Bürste  oder  Holzfaser-  oder  größerer  Wattetupfer.    3.  Abreibung  der  Hände 
and  Vorderarme  mit  50  proz.  Alkohol.    4.  Sofortige  Desinfektion  mit  heißem 
1  promill.  Sublimat     5.   Nochmaliges  Abreiben   der  Hände,    besonders  der 
Fingerspitzen,   mit   einer  in    1  promill.  Snblimatlösung   getauchten    sterilen 
Mallkompresse.     Dauer  der  Desinfektion  5 — 10  Minuten.     In  neuerer  Zeit 
habe  ich  dieses  Desinfektions verfahren  durch  Benutzung  des  durch  v.  Mikulicz 
eingeführten   Seifenspiritus  (Spiritus   saponat  officinal.)   in   folgender  Weise 
vereinfacht  und  bin  damit  sehr  zufrieden:    1.   Trockene  Reinigung  und  Be- 
schneiden der  NägeL    2.  Waschen  mit  Seifenspiritus  und  lauwarmem  Wasser 
mit  Bürste,  Holzfaser-  oder  größerem  Wattetupfer.    3.  Nochmaliges  Waschen 
der   Hände   und  Vorderarme  mit  reinem  Seifenspiritus.     4.  Sofortiges  Ab- 
börsten  der  Hände  und  Vorderarme  mit  heißer  wässeriger  1  promill.  Sublimat- 
i<~'9aDg,  welche  20^0  Alkohol  enthält;  durch  letzteren  Zusatz  wird  die  anti- 
.«►'ptische   Wirkung   der  wässerigen  Sublimatlösung   erhöht  (Kröniü,   Paul), 
und    man   erzielt  eine  intensivere  Tiefenwirkung  derselben.     5.  Nochmaliges 
Abreiben    der   Nägel   und  Fingerspitzen    mit   einer   sterilen  Mullkompresse, 
reiche    in    dieselbe  Sublimat-Alkohoilösung   getaucht   ist     Dauer  der  Des- 
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Infektion  5 — 10  Minuten.  Keönig  und  Blümbebg  empfehlen  zur  Desinfekti 
statt  Sublimat  die  weniger  reizende,  aber  tiefer  wirkende  1 — 3proz.  Quec 
silberzitrat-Athylendiaminlösung,  welche  sich  in  Zweifels  Elinik,  wie  au« 
FüTH  experimentell  zeigte,  stets  sehr  bewährt  hat  Paul  und  Sabwey  lob 
das  Sublimatazeton  (2%^)  ^^^  ^^^  Sublimatmethylalkohol;  auch  Qnecksilb« 
oxyzyanid  (2:  1000)  ist  zweckmäßig.  Die  AHLFELDSche  Heißwasser- Alkoh( 
desinfektion  durch  5  Minuten  langes  Waschen  in  heißem  Wasser  mit  Sa 
und  Bürste  mit  nachfolgendem  5  Minuten  langem  Abbürsten  oder  Abreib 
der  Hände  und  Vorderarme  mit  96proz.  Alkohol  mittels  Flanell  oder  Mi 
ohne  Benutzung  eines  Antiseptikums  wird  in  neuerer  Zeit  yielfach,  z.  B.  ? 
Lauenstein  und  besonders  von  A.  Eieländeb  und  Schaeffeb,  auf  Gni' 
sorgfältiger  Untersuchungen  empfohlen;  Schaeffeb  rät  aber  doch,  schließli 
die  Hände  in  einer  zweifellos  sterilen  Lösung,  z.  B.  in  einer  1  ^/^^  Sub 
matlösung,  abzuspülen.  Der  AHLFELDschen  Methode  steht  die  v.  Mikülk 
sehe  mit  Seifenspiritus  am  nächsten.  Auf  die  sonstigen  zahlreichen  t( 
schiedenen  Desinfektionsmethoden  einzugehen,  würde  uns  zu  weit  fuhn 
Behufs  Konservierung  der  Hände  empfiehlt  sich  vor  allem  der  Gebrau 
von  Peabs  Glyzerinseife,  Glyzerinalkohol  und,  wenn  nötig,  das  Einreib 
kleiner  Mengen  von  Lanolin.  Das  Tragen  von  Riugen  an  den  Finge 
sollte  der  moderne  Chirurg  unterlassen,  jedenfalls  sind  sie  vor  der  Operati 
als  eventuelle*  Infektionsträger  abzulegen. 
cperaäont-  Opcrationshandschuhe  aus  Gummi,  Zwirn,  Seide,  Seidentricot  m 

handMchuhe.  ^eude  ich  nur  ausnahmsweise  an,  und  zwar  besonders  behufs  subjektii 
und  objektiver  Prophylaxe  bei  Operationen  und  Untersuchungen  an  « 
tischen  resp.  infizierten  Wunden  und  an  nicht  keimfreien  Körperstelli 
ferner  bei  Operationen,  welche  rasch  auf  andere,  septische  Eingriffe  folg 
oder  wenn  ich  aus  irgend  welchen  Gründen,  z.  B.  wegen  Bliagaden,  Ekzc 
entzündlicher  Affektionen  meine  Hände  nicht  lege  artis  desinfizieren  kai 
In  der  Geburtshilfe,  z.  B.  beim  Touchieren  auf  dem  Kreißsaal  der  gebui 
hilf  liehen  ünterrichtsanstalten,  bei  Geburten,  bei  Blutungen  post  partum  m 
sind  Handschuhe  sehr  zweckmäßig.  Ein  großer  Übelstand  besonders  ( 
Gummihandschuhe  bei  aseptischen  Operationen  ist,  daß  dieselben,  y 
auch  B.  KüsTEB,  Heile  u.  a.  mit  Recht  betonen,  zur  vermehrten  Transpirati 
und  dadurch  zu  hochgradiger  Keimablagerung  fähren;  auf  diese  We 
können,  wenn  der  Handschuh  defekt  wird,  gewiß  leicht  Wundinfektioi 
entstehen.  Ich  benutze  stets  wie  Kocheb,  v.  Mikulicz,  v.  Eiselsbk 
Heile  u.  a.  durch  Wasserdampf  von  100 — 130®  C.  sterilisierte  Zwirnhan 
schuhe.  Wandel  und  Höhne  zeigten,  daß  man  Gummihandschuhe  at 
durch  energische  Waschung  mit  Seife  und  Wasser  sterilisieren  und  hi 
barer  erhalten  kann.  Statt  der  Operationshandschuhe  empfahl  Menge,  • 
desinfizierten  Hände  mit  einer  sterilisierten  Paraffin-XyloUösung  zu  v 
sehen;  Kossmann  empfiehlt  zu  demselben  Zweck  „Chirol'*  (s.  Zentralbl 
für  Chir.  1900,  Nr.  22),  eine  Auflösung  von  gewissen  Hartharzen  u 
fetten  Ölen  in  eiuem  Gemisch  leicht  siedender  Äther  und  Alkohole  (^ 
der  Firma  J.  D.  Riedel,  Berlin).  Babtlett  lobt  einen  Überzug  ^ 
sterilisierter  Vaseline,  Lfivi  einen  Firnis  aus  Kopal,  Terpentin  u 
Kollodium  (s.  Zentralblatt  für  Chir.  1900,  S.  729),  Evlek  versuchte  eii 
Sublimatlack  (ätherische  Harzkollodiumlösung),    Alle  diese  Überzüge  hat 
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S'achteil,  daß  im  Vertrauen  auf  ihre  Wirkung  allzuleicht  die  Desinfektion 
lande  nicht  sorgfältig  genug  yorgenommen  wird,  daß  sie  leicht  Risse  be- 
len,  und  daß  dann  mit  den  Hautsekreten,  mit  dem  wohl  stets  bakterien- 
en  Schweiß  virulente  Bakterien  in  die  Operationswunde,  in  den  Genital- 
is bei  Kreißenden  usw.  gelangen  können  (Tjaden,  Schaeffeb,  MoHAUPTy 
=:!iEVET  u.  a.).  Dasselbe  gilt  wie  gesagt  von  den  Gummihandschuhen, 
ichten  wir  daher  bei  aseptischen  Operationen  auf  jeden  künst- 
n  Überzug  unserer  Hände  und  üben  wir  lieber  eine  sorgfältige 
ifektion  unserer  Hände  aus.  Eine  wichtige  Kegel  ist,  beim 
ieren  die  Wunden  möglichst  wenig  mit  den  Fingern  zu  be- 
;d.  Bei  streng  aseptischen  Operationen,  z.  B.  besonders  in  der  Bauch- 
sollen der  Operateur  und  seine  Assistenten  ferner  so  wenig  als  möglich 
hen,  weil  wir 
die  üntersuchun- 
►n  Flügge  gelernt 
,  daß  durch  das 
len  Bakterien  aus 
lindhöhle  mit  ganz 
Q  Flüssigkeits- 
en  weit  in  dem 
»enden  Raum  ver- 
pt  werden  und 
ionen  veranlassen 
Q.  Ans  diesem 
nde  empfahlen 
KULicz,  P.  Ber- 
a.  Gazeschleier 
Mundbiuden. 
jrfahre  bei  streng 

sehen  Operationen  nach  Fig.  16,  d.  h.  an  die  sterile  Eopfmütze  lasse 
iderseits  durch  Sicherheitsnadeln  eine  breite,  vierfach  zusammengelegte 
inde  über  Nase,  Mund  und  Kinn  befestigen.  Daß  ein  großer  Bart 
zu  einer  Infektionsquelle  werden  kann,  ist  leicht  begreiflich,  und  für 
Chirurgen  ist  die  sorgfältige  Desinfektion  ihres  Bartes  notwendig  und 
)perieren  nach  Fig.  16  dringend  anzuraten.  Lange  Barte  sind  un- 
gisch. 

n  nächster  Nähe  des  Operateurs  und  seiner  Gehilfen  stehe  ein  größeres 
n  mit  einer  lauwarmen  Desinfektionsflüssigkeit,  damit  Gelegenheit 
»n  ist,  immer  wieder  die  Hände  zu  desinfizieren,  auch  wenn  der  Ope- 
'  während  der  Operation  nicht  mit  unreinen  Gegenständen,  wie  Eiter, 
L'rin  usw.  in  Berührung  kommt. 

)ie  Instrumente  werden  am  sichersten  durch  5 — 10  Minuten  langes 
len  in  1 — 2proz.  Sodalösung  desinfiziert,  von  letzterer  werden  sie 
eni^er  ange^iflFen,  als  im  einfachen  Wasserbade  von  kochendem  Wasser, 
iUem  rosten  sie  nicht  so  leicht.  Man  benutze  gute  kristallinische, 
durch  Glaubersalz  oder  Kochsalz  gefälschte  Soda.  Um  das  Rosten 
Instramente  zu  verhindern,  empfiehlt  LfivAi  vor  allem  die  Kohlensäure 
Kochwassers  durch  Zusatz  von  reiner,  nicht  durch  Schwefelnatron  ver- 


^^Bi, 


Fig.  16.     Aseptische  EinhüUang  des  Kopfes  nach  Verfasser. 


Mund-' 
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unreioigter  ^l^proz.  Natronlauge  zu  binden  und  die  Instrumente  in  diei 
schwachen  Lauge  einfach  liegen  zu  lassen.  Ebenso  rosten  die  Instrumei 
Tiel  weniger,  wenn  man  sie  in  siedendes  Wasser  legt,  da  dann  < 
Kohlensaure  größtenteils  bereits  aus  dem  Wasser  ausgetrieben  ist  I 
Messer  und  Nadeln  werden  stets  in  einen  besonderen  Behälter  gelegt,  dai 
ihre  Schärfe  nicht  durch  mechanische  Insulte  geschädigt  wird.  Die  Ho 
hefte  der  Instrumente  werden  durch  das  Kochen  rasch  schadhaft,  tc 
nickelte  Metallhefte  sind  daher  an  allen  Instrumenten  Torz 
ziehen.  Durch  einfaches  Einlegen  der  Instrumente  in  Karbolsäure  u 
sr>nstige  Antiseptika  können  dieselben  nicht  genügend  desinfiziert  werd 
(Gäktnkb,  Kümmell,  Gutsch,  Redabd,  Daatdsohx).  Einen  Koch-,  b; 
Sterilisationsapparat  für  die  Instrumente  kann  man  sich  für  30—40  Mk.  i 
jedem  Klempner  in  folgender  Weise  herstellen  lassen.  In  einem  großei 
Kasten  aus  Kupferblech  mit  abnehmbarem  Deckel  befindet  sich  ein  i 
zahlreichen  Löchern  yersehenes  Gestell  Ton  Weißblech,  auf  welches  < 
Instrumente  gelegt  werden.  An  dem  Gestell  befinden  sich  zwei  Handhab 
um  dasselbe  mit  den  Instrumenten  nach  Beendigung  des  Kochens  herai 
nehmen   und   in   ein    anderes  Gefäß   setzen    zu   können.     Sehr  zweckmäl 

ist  der  in  Fig.  17  abgebildete  Kochappa 
nach  Schimmelbusch,  welcher  mit  < 
Gasleitung  verbunden  wird.  Derselbe 
nach  Fig.  17  leicht  verständlich.  N« 
Beendigung  der  Sterilisation  wird  ( 
Drahteinsatz  E  mit  den  Instrument 
herausgenommen  und  in  einen  mit  3 
Karbolsäure  oder  ^I^^/q  steriler  Kochsa 
lösung  gefüllten  oder  leeren  sterilen  1 
bälter  gesetzt  (Fig.  18).  Der  Apparat 
zu  beziehen  durch  die  Firma  Laüti 
SCHLÄGEB  Berlin  N.,  Oranienburger  Str. 
Vor  dem  Gebrauch  pflege  ich  jedes  Mes 
mit  einem  sterilisierten  Mulltupfer  me 
mals  sorgfältig  abzuwischen,  eine  med 
nische  Art  der  Desinfektion,  welche,  ^ 
auch  Gätner  gezeigt  hat,  von  besonde 
Wichtigkeit  ist  Während  der  Opei 
tiou  liegen  die  Instrumente  entweder 
einer  autiseptischen  Lösung,  z.  B.  in  3proz.  Karbolsäure,  in  ^j — 1  proz.  Kres 
lösung,  oder  in  steriler  ^^proz.  Kochsalzlösung,  in  1—2  proz.  Sodalösung,  oi 
sie  werden  nach  sorgfältiger  Sterilisation  trocken  benutzt.  Polak  emptie 
zur  Desinfektion  der  schneidenden  chirurgischen  Instrumente  den  Seife 
Spiritus  (s.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  36).  Nach  jeder  Operat 
werden  die  Instrumente  mit  Seife  und  3  proz.  Karbollösung  abgebürstet  t 
poliert. 

Desmftktion  Metallene  Katheter  worden    wie    die  Metallinstrumente  durch  Kochen  steriUäi 

dir         Klastische,  weiclie  Hou^ics  und  Katheter  sterilisiert  man  mittels  der  Apparate  von  Kori 

iCtUhtUr.     Mahitiuny,    E.    Fuank,    M.   RiTruKCHT  u.  A.    durch    strömenden  Wasserdampf  (5—10- 

Minuten  lang),  durch  Dämpfe  von  Formalin,  schwefliger  Säure  usw.  oder  in  Fließpa; 


lU^"^ 


Fig.  17. 


Fig.  18. 

KofhHpparat    für    Intttrumente    nach 

ScniMMKLnuscn. 


Allgemeines  über  die  Vorbereitungen  zu  einer  aseptischen  Operation.  3  L 

oofrwickelt  und  in  mit  Wattepfropfen  verschlossenen  Glasröhren  liegend  durch  strd- 
nenden  Waseerdampf  (Alapt),  femer  durch  24  Stunden  langes  Einlegen  in  eine  3  proz. 
Formaiin-Gijzerinlösung  und  hebt  sie  in  Glyzerin  auf  (L.  Wolff).  Direkt  aus  der 
Fonnalinlösang  entnommene  Katheter  müssen  vor  dem  Gebrauch  in  eine  reizlose  Flüssig- 
keit (Glyzerin)  getaucht  werden.  Levaü  legt  die  Bougies  und  Katheter  bis  zum  Gebrauch 
jedesmal  in  Paraffinum  lique factum,  welches  stark  antiseptisch  wirkt 

Von  sonstigen  Sterilisationsapparaten  seien  noch  diejenigen  von  Braatz,  Kbonacheb,  Sonatige 
StKBVBKBo,  Mehles,  Klirn  uud  Slomann  erwähnt.  Für  die  Privatpraxis  und  die  Kriegs-  AmZi- 
ehirnrgie  haben  Kbonachbr,  Türmeb  und  Kbüpin,  Laütenschläqbr,  Jankau,  Kütubb,  mImnw- 
UsTSB  n.  a.  leicht  transportable  Sterilisationsapparate  konstruiert  apparou. 

Zum  Abtupfen  der  Wunde  während  der  Operation  benutzt  man  am  sterOmeru 
besten  sterilisierten  Mull  oder  Wattebäuschchen,  welche  in  sterilisierten  ^^^f^- 
Müll  eingebunden  sind.  Diese  Tupfer  werden  durch  heißen  Dampf  von 
100* — 130®  C.  7j  Stunde  lang  im  Sterilisationsapparat  keimfrei  gemacht, 
sie  sind  den  früher  benutzten  Schwämmen  entschieden  vorzuziehen,  sie 
werden  immer  nur  einmal  zum  Austupfen  der  Wunde  benutzt  und  nach 
dem  Gebrauch  verbrannt  Einen  größeren  Vorrat  solcher  sterilisierter 
Mnll tapfer  hebt  man  sich  steril  oder  eventuell  in  Sublimatlösung  (1 :  1000) 
auf;  zn  aseptischen  Operationen  benutzt  man  stets  nur  frisch  sterilisierte 
Tupfer. 

Schwämme  werden  durch  die  Sterilisation  im  heißen  Dampf  des  Dumfoakm 
Sterilisationsapparates  sehr  rasch  unbrauchbar.  Am  besten  geschieht  die  gckvoLm» 
Desinfektion  der  Schwämme  in  folgender  Weise:  Ausklopfen  der 
Schwämme  und  Auswässern  derselben,  Reinigung  in  einer  Lösung  Ton  Eal. 
hjpermang.  (1:500 — 1000),  dann  Y4  Stunde  lang  in  einer  Lösung,  welche 
zu  ^/j  aus  Iproz.  unterschwefligsaurem  Natron  und  ^/^  aus  8  proz.  reiner 
Salzsaare  besteht  (Eslleb),  dann  ^4  Stunde  lang  in  kochendes  Wasser  oder 
in  kochende  Iproz.  Sodalösung.  Die  Schwämme  werden  in  5 proz.  Earbol- 
liare  oder  ^loP^^-  Sublimat  aufbewahrt  Elsberg  empfiehlt  folgende 
Sterilisation  der  Schwämme:  1.  Einlegen  24  Stunden  lang  in  8 proz.  Salz- 
säurelösong,  dann  gründlich  auswaschen.  2.  5 — 20  Minuten  Eochen  in  Eal. 
caust.  10,0,  Acid.  tannic.  20,0,  Aquae  1000,0.  3.  Li  sterilem  Wasser,  in 
Karbol-  oder  Sublimatlösung  gründlich  auswaschen,  bis  die  dunkelbraune 
Farbe  (vom  Acid.  tannic.)  beseitigt  ist  4.  Aufbewahrung  in  2— 5  proz. 
Karbollösung.  Casbi^be  und  Vanyebts  sterilisiren  die  Schwämme  durch 
24  stündiges  Einlegen  in  10  proz.  Lösung  von  Wasserstoffsuperoxyd.  Ich 
benutze  Schwämme  gar  nicht  mehr,  weil  sie  schwieriger  zu  sterilisieren  sind, 
iÄs  Malltupfer. 

Seide,  Catgut,  Drains,  Verbandstoffe  und  Binden  werden  eben-  ^^rüäation 
falls  sicher  sterilisiert,  Seide  durch  ^l^—^I^^VciiiA\gQ^  Eochen  in  Sublimat  ^andMto^e 
.1 :  1000)  oder  in  5 proz.  EarboUösung,  die  übrigen  Materialien  durch  trockene  d»  Sade,* 
Sterilisation,  d.  h.  durch  V^  —  1  stündiges  Erhitzen  auf  100—130^  C.  im  ^  <^''*9^' 
Sterilisationsapparat    Bezüglich  der  Sterilisation  des  Catgut  s.  S.  108 — 110. 

Id  der  enteo  2^it  der  Antisepsis  wurden  die  Operationen  und  der  Verbandwechsel  Der  Bpray. 
unter  dem  von  Luteb  eingeführten  „Spray**,  d.  h.  unter  einem  Sprühregen  von  Karbol- 
»inre  ausgeführt  Die  Handhabung  des  sog.  Handsprays  ist  aus  Fig.  19  ohne  weiteres 
verstAndlich.  Der  Dampfs pray  oder  Dampfnebelapparat  (Fig.  20)  besteht  aus  dem 
Waaserbehalter  mit  untergestellter  Spiritusflamme.  Der  Wasserbehälter  wird  durch  die 
«rfiiODg  bei  a  gefüllt  und  dann  mittels  Schraubenstöpsels  geschlossen.  Bei  b  ist  ein 
Mcherbeitsventil  angebracht,  welches  durch  den  im  Kessel  augesammelten  Dampf  in  die 
U6be  gehoben  wird,  so  daß  der  letztere  auch  ausströmen  kann,  falls  der  Hahn  bei  c  ge- 
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schlössen  ist  Aus  dem  Wasserkessel  dringen  die  Dämpfe  durch  eine  besondere,  du 
den  Hahn  c  zu  öffnende  und  zu  schließende  Röhrenvorrichtung  in  das  mit  antiseptise 
Lfösung  (3—5  proz.  Karbollösung)  gefüllte  Glas  und  treiben  letztere  in  Form  eines  Spr 
regens  aus  dem  £nde  der  Röhre  oder  aus  zwei  Röhren  weit  nach  vorwärts,  einen  imi 
breiter  werdenden  Sprühregenkegel  bildend,  dessen  Richtung  durch  den  Handgriff  d  v 
ändert  werden  kann.  Der  Hahn  e  endlich  verschließt  die  öfinung,  durch  welche  < 
Spiritusbehälter  für  die  Spirituslampe  gefällt  wird. 

Der  Spray  wird  gegenwärtig  bei  Operationen  und  beim  Verbandwechi 
nicht  mehr  angewandt,  er  ist  bei  der  aseptischen  Operations-  und  Verbandmetbc 
unnötig;  er  hat  vielfach  durch  Abkühlung  der  Kranken  und  Karbol-  oder  Sublim 
Vergiftung  geschadet  Dagegen  kann  man  aber  durch  Dampfspray- Apparate  z.  B.  in  i 
Privatpraxis  die  Luft  eines  Zimmers  reinigen.  In  Hospitälern  mit  Dampf-  oder  Waai 
leitungs Vorrichtungen  lassen  sich  sehr  wirksame  Spray apparate   durch  Verbindung  i 


Fig.  19.     Handspray. 


Fig.  20.     Dampfspray. 


Vorherei' 
tung  de» 
Verbandet, 


dem  Dampfkessel  der  Dampfmaschine  herstellen,  so  daß  man  jederzeit  auf  die  einfach! 
und  billigste  Weise  den  Luftraum  des  Operationssaales  staubfrei  machen  und  dl 
infizieren  kann.  Letzteres  empfiehlt  sich  z.  B.,  wenn  nach  Abhaltung  der  Klinik  od 
in  der  Privatpraxis  der  Operationsraum  nicht  staubfrei  ist  und  in  demselben  Ram 
z.  B.  eine  Laparotomie  vorgenommen  werden  soll  (Haegler,  Rüdnew,  Verfasser).  Stai 
ist  stets  in  Krankenräumen  und  Operationssälen  eine  Gefahr,  durch  die  dir 
befindlichen  Mikroben  können  Infektionen  entstehen  (Uffelmann,  v.  Fiselsbbrg,  Ullmü 
Haegleb,  Rüdnew,  Cleves-Stmmes  u.  a.).  Sonst  ist  eine  Desinfektion  der  Luft  im  Operatiofl 
Zimmer  nicht  notwendig,  da  die  Wunden  im  wesentlichen  nur  durch  Kontaktinfektio 
d.  h.  durch  die  Mikroben  an  unreinen,  nicht  genügend  desinfizierten  Händen,  Verbau 
stücken  und  Instrumenten  infiziert  werden,  nicht  aber  oder  nur  selten  durch  die  in  d 
Luft  des  Operationsraumes  befindlichen  Bakterien,  falls  der  Raum  staubfrei  ist  (Kümmii 
P.  Fürbbinger,  Noeggebath).  Die  eigentlichen  Luftkeime  sind  wohl  infolge  ihrer  Trocka 
heit  wenig  virulent,  daher  ist,  wie  gesagt,  die  Gefahr  der  Luftinfektion  unserer  Wundi 
gering.  Dagegen  hat  besonders  Flügge  gezeigt,  daß  durch  unsere  Ausatmung  mit  feiiM 
Flüssigkeitsbläschen  hochvirulente  Bakterien  in  die  Luft  übergehen  und  somit  eventof 
auch  zu  Wundinfektionen  Veranlassung  geben  können;  daher  empfehlen  wir  die  S.  ' 
Fig.  16  abgebildete  Gesichtsmaske  resp.  Mundbinde.  Großen  Wert  lege  ich  darao 
daß  die  Umgebung  des  Operationsgebietes  mit  sterilisierten  Leinwam 
decken,  Servietten  u.  dgl.  bedeckt  wird,  welche  eventuell  zum  Teil  m 
Vio  proz.  Sublimatlösung  angefeuchtet  werden. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  auch  der  nach  der  Operation  anzulegend 
aseptische  Deckverband  (durch  Erhitzen  auf  100 — 130^  C.  sterilisief 
Verbandstoflfe,  Binden  usw.)  vorzubereiten  ist,  bezüglich  dessen  wir  auf  d« 
zweiten  Abschnitt  (Verbandtechnik)  verweisen.  — 


Die  Narkose. 
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Vorbereitangen  für  Operationen  in  der  Privatpraxis.  —  Will  man  außer- 
\tXh  der  Klioik  reap.  des  Krankenhauses  eine  aseptische  Operation  ausfahren,  so  Iftßt 
■n  ein  mdglichst  helles,  größeres  Zimmer  in  der  betreffenden 
WohnoDg  leeren  and  gründlich  auswaschen  und  lüften.  Die 
«dienie  und  einfiichste  Desinfektion  eines  Zimmers  geschieht 
krch  Abreiben  der  Wände  und  Decke  mit  Brot  (E.  v.  Esmabch), 
4areh  einen  Dampfsprayapparat  (s.  S.  82,  Fig.  20),  oder  durch 
•hveflige  SAure,  indem  man  in  dem  gut  abgeschlossenen 
finner  etnige  Stangen  Schwefel  verbrennen  läßt.  Schnell  aus- 
ftkrhar  nnd  mischftdlieh  tar  alle  im  Zimmer  befindlichen  Gregen- 
tfsde  iat  besonders  auch  die  Ziimmerdesinfektion  durch  For- 
■•Hfidimpfe,  durch  Forraaldehyd,  z.  R  mittels  des  Schbsino- 
tthen,  LaoHOMchen  oder  BBssuLUEBSchen  Apparates  (Fribdbmakn, 
V.  Bsinnr.  Polbgk).  In  das  Zimmer  stellt  man  einen  mit  waaeer- 
diektom  Stoff  und  sterilisierter  Leinwand  bedeckten  Tisch  zur 
Lsgsnmg  des  Kranken,  femer  2—3  ebenfalls  mit  reiner  Lein- 
fsud  bedeckte  Tische  für  die  Instrumente,  die  Verbandstofie  und 
ftr  die  Weechgeftße.  Femer  sorge  man  für  mehrere  Wasch- 
bedMBy  Seife,  Alcohol  absolutus,  Bürsten,  Handtücher,  für  aus- 
fiMlite  SeMaaeln  für  die  Instrumente  und  die  Tupfer,  für  ab- 
•riMiklti  wemes  Wasser  in  größeren  Mengen,  für  Chloroform, 
ilbtt^  keoMBtrierte  KarboUösung,  Sublimatpastillen  k  1,0,  Titrier- 

(   Ar  aseptische   Schwämme    oder  besser   Mnlltupfer,  für 

,  Seide,  Celgut,  für  die  nötigen,  durch  Kochen  in  1  proz. 
SodsldsQiig  steoilimerten  Instrumente,  für  Verbandstoffe  nnd  Binden. 
Seide  lad  Celgut  transportiert  man  sehr  gut  in  dem  einfachen  Apparat  nach  Fig.  21  u.  22. 


Vorberei' 

tmgen  fUr 

OpertUioMH 

in  der 

Privat' 

prttxu, 

Zimmer' 

deeutfektion. 


' 


X 


Fig.  21.      Fig.  22. 
Metall-  od.Hartgnmmi- 
Behalter     mit    Spule, 
(Fig.    22)    für     asep- 
tische Seide  u.  Catgut. 


IL  Die  Schmerzstillnng  während  der  Operation.    Die  Narkose. 
Die  lokale  Anästhesie. 

Gtscbicbtliches.  —  Das  Chloroform.  Physiologische  Wirkung  und  Anwendungsweise 
te  Chloroforms.  Die  Symptomatologie  der  ChloroformnarkoDe.  Üble  Zufalle  während 
ia  CUoroformnarkose,  der  Chloroformtod.  Behandlung  der  üblen  Zufälle  während  der 
Cbloroformnarkose.  —  Sonstige  Anästhetika.  Methylverbindungen.  —  Der 
itker.  Erscheinungen  der  Äthernarkose.  Anwendungsweise  des  Äthers.  Die  übrigen 
Ätbylverbindungen.  —  Das  Stickoydul  (Lachgas)  als  Anftsthetikum.  — 
Aodere  Anästhetika.  —  Gemischte    Narkosen.  —  Die   lokale   Anästhesie.  — 

Die    Schmerzstillung    während    der   Operation.    —    Man   unter-      g  7» 
icheidet    die   allgemeine  Anästhesie,    d.  h.  die   Narkose   infolge   der       Die 
Ejoatmung   Schlaf  erzeugender  Dämpfe   oder  Gase,   und  die   lokale,    auf    ^^1^^ 
eine  bestimmte  Körperstelle  beschränkte  Anästhesie,  hervorgerufen  wäkrendder 
tech  die  Applikation  eines  schmerzstillenden  Mittels  an  der  zu  operierenden    Operation. 
KSrperstelle. 

Seit  den  ältesten  Zeiten  ist  man  bestrebt  gewesen,  die  Operation  unter  der  £in- 
virkoDg  schmerzstillender  Mittel  auszuführen.  Aber  die  Methoden  waren  früher  schlecht, 
«ad  die  Wirkung  der  vorhandenen  Mittel  war  ungenügend.  Die  Mittel  wurden  teils  inner- 
^  gegeben,  teils  lokal  angewandt.  Erst  im  Jahre  1846  mit  der  Einführung  des  Äthers 
&lt  Anästhetikum  sollte  der  Traum  der  alten  Chirurgen,  selbst  die  größten  Operationen 
i^erzlos  ausfuhren  zu  können,  zur  Wirklichkeit  werden.  Schon  1800  hatte  Humphky 
^in  auf  Grund  seiner  zahlreichen  physiologischen  Experimente  das  Stickstoffbxydul 
^  Lachgas  ab  Anästhetikum  empfohlen,  Horacb  Wels,  Zahnarzt  in  Hartfort,  erprobte 
^^'Mlbe  im  Jahre  1844  bei  12—15  Zahneztraktionen ,  es  gelang  ihm  aber  nicht,  das 
Kittel  mit  Erfolg  als  Anästhetikum  in  die  chirurgische  Praxis  einzuführen. 
Inuuni,  Chinirsie.    L    Keimte  Aufl.  3 
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Im  Altertume  waren  wohl  Cannabis  indica  und  Opium  die  Hauptmittel,  i 
die  Schmerzen  während  der  Operation  herabzusetzen;  sie  wurden  vorzugsweise  innerli 
gegeben.  Femer  werden  erwähnt:  der  pulverisierte  Stein  von  Memphis,  d.  h.  et 
Art  Marmor,  der  bei  Zusatz  von  Essigsäure  Kohlensäure  entwickelte  und  auf  diese  Wei 
einen  gewissen  Grad  von  Lokalanästhesie  erzeugte.  Auch  die  Mandragora-  odi 
Alraunwurzel  wurde  häufig  als  Abkochung  mit  Wein  innerlich,  z.  B.  von  den  gri 
chischen  Ärzten  des  Altertums,  gegeben,  ja  sie  war  im  Mittelalter  bis  gegen  das  tm 
des  16.  Jahrhunderts  vielfach  in  Gebrauch.  Im  Mittelalter  wurde  die  Anästhesie  fl 
chirurgische  Operationen  —  teils  lokal,  teils  allgemein  —  besonders  durch  sog.  Schlt 
schwämme,  d.  h.  durch  mit  Narkoticis  getränkte  Schwämme  oder  durch  innerli« 
genossene  Schlaftrünke  hergestellt  Besonders  waren  in  Gebrauch  die  Solan eei 
extrakt'e,  Opium,  Schierling,  Mandragora  u.  s.  w.  Die  Dämpfe  aus  Schierlii 
und  dem  Saft  der  Mandragorablätter  wurden  auch  behufs  Anästhesierung  eingeatmi 
Von  Interesse  sind  in  dieser  Beziehung  besonders  die  Versuche  Thbodorichs  von  Cbbyi 
eines  gelehrten  Dominikaners,  welcher  1298  als  Bischof  in  Bologna  starb.  Ein  berilhmt 
Chirurg  von  Salemo,  Mazzeo  della  Montagna  (1309 — 1342)  ließ,  wie  wir  aus  einer  reizend! 
Erzählung  Boccaccio's  erfahren,  die  zu  operierenden  Patienten  einen  Schlaftrunk  trinke 
Porta  spricht  von  einem  nicht  näher  beschriebenen  Mittel,  welches  eingeatmet,  tiefi 
Schlaf  erzeuge.  Wer  sich  für  die  verschiedenen  Methoden  der  allgemeinen  und  örtHcbi 
Anästhesie  im  Mittelalter  interessiert,  dem  sei  die  Arbeit  von  T.  Hüsemank  in  der  Deutschi 
Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  XLIJ  S.  517  empfohlen.  Weiter  wurden  angewandt:  stari 
Aderlässe  bis  zur  Ohnmacht,  Rompression  von  Gefäßen  und  Nerven  (Mooii 
große  Gaben  von  Brechweinstein,  die  Elektrizität,  der  tierische  Magnetismi 
Hjgmote,  und  die  Hypnose.  Cloqüet  soll  am  8.  April  1829  bei  einer  64jährigen  Dame  währ« 
des  magnetischen  Schlafs  einen  Brustkrebs  nebst  Achseldrüsen  schmerzlos  exstirpiert  m 
Wabd  1842  einen  Oberschenkel  amputiert  haben.  Bei  einem  hypnotisierten  Kranken  b 
auch  Gü^RiNEAu  die  Amputation  eines  Unterschenkels  schmerzlos  ausgeführt.  Ande 
häufige  Versuche,  während  des  magnetischen  resp.  hypnotischen  Schlafs  Operation 
schmerzlos  auszuführen,  gelangen  nur  selten.  Bei  Hysterie  resp.  bei  pathologisch  ?( 
ändertem  Nervensystem  dürfte  eine  hypnotische  resp.  magnetische  Anästhesie  am  leic 
testen  möglich  sein.  Daß  der  Hypnotismus  in  neuerer  Zeit  in  diagnostischer  B 
Ziehung  und  als  direktes  Heilmittel  eine  zunehmende  Bedeutung  gewonnen  hi 
ist  bekannt.  Auch  bei  chirurgischen  Kranken  läßt  sich  der  Hypnotismus  in  dieser  E 
Ziehung  gelegentlich  mit  Vorteil  verwerten. 

Zwei  Amerikaner,  der  Chemiker  Charles  Jackson  und  der  Zahn« 
W.  L.  6.  Morton  haben  den  Äther  als  Anästhetikum  in  die  chirurgisd 
Praxis  eingeführt,  nachdem  schon  mehrfach  von  anderen  Ärzten  Äthi 
inhalationen  gegen  Schmerzen  angewandt  und  die  physiologischen  Wirkung 
der  Ätherdämpfe  geprüft  worden  waren.  Auch  hatte  schon  1842  und  18^ 
W.  C.  Long,  ein  Arzt  in  Athen,  einige  Operierte  mit  Äther  narkotisiert,  oh 
aber  seine  Beobachtungen  mitgeteilt  zu  haben.  Morton  veranlaßte  d 
Chirurgen  am  Massachusett- Hospital,  Warren,  das  neue  Mittel  zu  prüfi 
und  derselbe  entfernte  am  17.  Oktober  1846  einen  Tumor  des  Halses 
der  Äthemarkose  mit  vollständigem  Erfolg.  Rasch  drang  die  Kunde  ? 
der  neuen  Entdeckung  nach  Europa,  zuerst  nach  England,  dann  nach  Frau 
reich,  Deutschland  und  den  übrigen  Ländern.  Von  deutschen  Chirurg 
war  Schuh  der  erste,  welcher  am  27.  Januar  1847  in  Äthemarkose  ei 
Teleangiektasie  schmerzlos  entfernte. 

Aber  nicht  lange  sollte  die  Alleinherrschaft  des  Äthers  als  Anästl 
tikum  dauern.  Schon  im  November  1847  empfahl  Simpson  auf  Grund  i 
etwa  80  Beobachtungen  an  chirurgischen  Kranken  und  Gebärenden  c 
•Chloroform,  welches  bereits  1831  von  Soübeiran  in  Paris  entdeckt  word 
war  und  somit  16  Jahre  lang  unbeachtet  im  Schrank  des  Apothekers  j 
standen  hatte.     Sehr   rasch    wurde   der   Äther   durch   das   Chloroform   y 
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dringt,  ohnegleichen  war  der  Enthusiasmus  für  das  neue  Mittel.  Bald 
aber  wurden  die  ersten  Chloroformtodesfälle  beobachtet,  und  der  Wunsch 
nach  neuen  Anästheticis  wurde  rege.  Zahlreiche  andere  Mittel  wurden  er- 
probt, aber  bis  auf  den  heutigen  Tag  haben  Chloroform  und  Äther  sieg- 
reich ihr  Feld  behauptet  und  sind  ohne  ebenbürtige  Rivalen.  Der  Äther 
h3t  in  neuerer  Zeit  wiederum  mit  Recht  an  Terrain  gewonnen,  er  wird 
fegenwärtig  Torzugsweise  in  Amerika,  in  Lyon  und  neuerdings  besonders 
wieder  in  England,  in  der  Schweiz  und  auch  in  Deutschland  immer  mehr 
angewandt.  Ich  benutze  die  Äthernarkose  mehrfach,  falls  nicht  Krankheiten 
der  Luftwege  und  der  Lungen  vorhanden  sind,  und  bin  mit  ihr  sehr  zu- 
frieden. Beide  Mittel  haben,  wie  wir  sehen  werden,  ihre  Vorzüge  und  Nach- 
tcfle,  wir  können  keins  der  beiden  entbehren.  Nach  meiner  Ansicht  ver- 
dient der  Äther  bei  Herzkranken  und  das  Chloroform  bei  Lungen- 
kranken den  Vorzug.  Auch  bei  Leber-  und  Nierenkranken  sowie  bei 
Diabetes  ist  Äther  dem  Chloroform  vorzuziehen,  da  durch  letzteres,  wie 
BandijEB  u.  a.  zeigten,  eine  hochgradigere  Degeneration  der  genannten 
Organe  eher  zu  bef&rchten  ist.  In  neuerer  Zeit  wende  ich  vorwiegend 
die  Mischnarkose  von  Chloroform  und  Äther  an.  Von  den  sonstigen  anästhe- 
tischeu  Mitteln  sind  am  gebräuchlichsten  das  Stickstoffoxydu]  oder 
Lachgas,  Bromäthyl  und  Äthylchlorid,  welche  sich  besonders  für  kurz- 
dauernde Operationen  empfehlen  und  z.  B.  von  Zahnärzten  vielfach  an- 
gewandt werden.  Besonders  v.  Mikulicz  hat  in  neuester  Zeit  die  ver- 
schiedenen Methoden  der  Schmerzbetäubung  und  ihre  Indikationen  näher 
erörtert  (Verhandlung  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  Kongreß  1901). 
Sodann  hat  die  Narkosenkommission  der  British  medical  Association  über 
43  verschiedene  Arten  von  Narkosen  einen  lehrreichen  Bericht  verfaßt,  aus 
welchem  G.  Eastbs  einen  Auszug  im  Brit  med.  Journal  (1901,  13.  Februar) 
gegeben  hat  Nach  dieser  Narkosenkommission  ist  die  Häufigkeit  der  gefahr- 
drohenden Zustände  beim  reinen  Chloroform  8  mal  größer  als  beim  Äther, 
und  bei  Chloroform  mit  anderen  Mitteln  gemischt  6  mal  so  groß.  Wir  be- 
schäftigen uns  zunächst  mit  dem  Chloroform.  — 

Das   Chloroform.    —    Chloroform,    Formyltrichlorür,    Trichlormethan,        §  8* 
CHCl«,  ist  eine  klare,  farblose,  leicht  bewegliche  Flüssigkeit  von  angenehm  aromatischem  Die  Ohloro- 
Gerach,    süßlichem  und  später  brennendem    Geschmack,    sehr   flüchtig,    in  Äther   und       /bmi- 
Alkohol  in  allen  Verhältnissen  mischbar,  löslich  in  200  Teilen  Wasser.     Das  Chloroform     narhm, 
brennt  sehr  schwer,  hat  bei  15®  C.  ein  spezifisches  Gewicht  von  1,502,  es  zersetzt  sich    ChemiMchfs 
unter  Einfluß  von  Tageslicht  in  Salzsäure,  Chlor  und  freie  Ameisensäure,  es  ist  daher     VerhaUen 
im   Dankein  aufzubewahren,    am  besten  in  Gläsern,   welche  in  Papphülsen  stehen.  *^  Ohloro- 
Darch  Zusatz  von  Alcohol  absolutus  (Vi  —  1  g :  100  g  Chloroform)  kann  man  die       /<>*^*' 
Zersetzung  des  Chloroforms  verhindern.    Man  unterscheidet  verschiedene  Arten  von 
Chloroform.    Man  wende  nur  Chloroform  an,  dessen  Reinheit  vorher  geprüft 
warde.     Die  Verunreinigungen  des  Chloroforms  bestehen  in  Verfälschungen  mit    Verummni' 
Weingeist ,  Äther  usw. ,  besonders  in  sehr  gefährlichen ,  bei  der  Bereitung  entstandenen  9^^9^  ^^ 
Methylverbindungen,  und  endlich  in  Zersetzungsprodukten,  welche  durch  die  Einwirkung      CMoro- 
Too  Laft  and  Licht  bei  längerem  Stehen  hervorgerufen  werden  (freies  Chlor,  unterchlorige 
Sinre,  gechlorte  Kohlenwasserstoffe,  Aldehyd,  Salzsäure,  Essigsäure,  Ameisensäure).    Die 
Prüfung  des  Chloroforms  ist  eine  chemische  Prozedur,  welche  von  Chemikern  von  Fach 
oder  von   Apothekern  vorzunehmen    ist     Der  Chirurg   sollte  aber  nie  unterlassen,    die 
ebenso    einfache    wie   bequeme    Hsppsche  Geruchsprobe    vorzunehmen.     Man    tauche 
chemisch  reines  schwedisches  Filtrierpapier  in  Chloroform,  lasse  letzteres  abdansten  und 
necbe  an  das  vollständig  trocken  gewordene  Papier.     Das  Chloroform  ist  als  rein  zu  be- . 
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trachten,  wcdd  da«  Pi^iier  gmr  nicht  mehr  riecht,  konstatiert  man  aber  einen  eigentöml 
Bcharfranzigen,  kratzenden  Genich,  dann  ist  das  Chloroform  unrein,  nnd  zwar  ist  es  e 
weder  dorch  Zersetzung  sauer  geworden,  oder  es  enthllt  Chlorsubstitntionsprodakte  < 
Äthyl-  oder  Melhjlreihe.  Auch  kann  man  das  Chloroform  durch  Destillation  bei  60—61* 
über  Pottasche  leicht  auf  seine  Reinheit  chemisch  prüfen  resp.  reinigen  (Rbtxieb).  S 
neuerdings  aus  Salicjlid-Chloroform  gewonnene  Chloroform  AxschCtz  ist  i 
ein  absolut  reines  Chloroform  auf  das  wSrmste  zu  empfehlen,  die  Narko 
tritt  zwar  langsamer  ein,  als  beim  gewöhnlich  angewandten  Chloroform,  meist  erst  um 
10—20  Minuten,  aber  sie  verÜLuft  ausgezeichnet,  und  üble  Nachwirkungen  fehlen  Ü 
Yollständig.  Ein  vorzügliches,  durch  Kristallisation  gereinigtes  Chloroform  ist  auch  d 
Chloroform  medic.  Pictet. 

Physiologische  Wirkung  (s.  auch  §  12).  —  Durch  die  Einatmung  der  Chlof 
formdämpfe  wird  das  Mittel  der  Lunge  resp.  dem  Blute  zugeföhrt  und  geht  im  Bli 
mit  dem  Plasma  und  wahrscheinlich  mit  dem  H&moglobin  der  roten  Blutkörper^ 
eine  chemische  Verbindung  ein.  Das  Chloroform  vermag  die  roten  BlutkölperdM 
teils  direkt  auftulösen,  teils  sie  der  Fähigkeit  zu  berauben,  Sauerstoff  anfzunehoM 
und  Kohlensäure  auszutreiben  (Böttcheb,  ScHmsosBEBO  u.  a.X  Auf  der  Fähigkeit  d 
Chloroforms  und  Äthers,  die  roten  Blutscheiben  aufzulösen,  beruht  wahrscheinlich  «u 
das  Auftreten  von  Ikterus  —  d.  h.  eines  Blutikterus  — ,  welchen  Nothnagel  bei  Tieii 
beobachtete.  Der  Zerstörung  der  roten  Blutscheiben  geht  ein  Kugeligwerden  derselbi 
voraus,  die  Kugeln  lösen  sich  dann  im  Plasma  zum  Teil  unter  Zurücklassung  klebiigi 
Kömchen  auf.  Auch  mit  den  fixen  Gewebszellen  geht  das  Chloroform  feste  V€ 
bindungen  ein.  Das  Chloroform  kann  daher  je  nach  dem  Grade  der  Bindung  mehr  od 
wenigerlange  im  Körper  zurückbleiben.  Wahrscheinlich  ist  das  Blut  nur  der  TrSg( 
des  Chloroforms,  und  die  Hauptursacbe  der  Narkose  dürfte  in  bestimmte! 
allerdings  noch  nicht  bekannten  Veränderungen  in  den  nervösen  Zentrt 
Organen  zu  suchen  sein,  jedenfalls  aber  beruhen  diese  Veränderangl 
nicht  auf  Störungen  der  Zirkulation,  nicht  auf  Hyperämie  oder  Anämie  i 
den  Nervenzentren.  Nach  E.  Luther  wirkt  das  Chloroform  in  physiologischer  xa 
pathologischer  Beziehung  vor  allem  durch  seine  Fähigkeit,  Lecithin  und  Cholesterin] 
lösen  (Pohl);  die  durch  das  Chloroform  hervorgerufenen  fettigen  Entartungen  i 
Niere,  Leber,  Herz,  Muskeln  usw.  sind  nach  Lütheb  als  Koagulationsnekrosen  v 
chemisch  als  Lecithinentartung  des  Zellprotoplasma  zu  deuten.  Durch  dl 
kreisende  Blut  wird  das  Mittel  allen  Organen  zugeführt,  besonders  auchdc 
nervösen  Zentralorganen,  dem  Gehirn  und  Rückenmark.  Die  physiologisd 
Wirkung  de»  Chloroforms  auf  das  Blut  besteht  nach  Baccarani-Solimei  (Modena)  besofide 
in  einer  dunkleren  Verfärbung,  in  einer  Verringerung  der  Gerinnungsfähigkeit  und  d 
Alkaleszenz,  in  Abnahme  der  roten  und  Zunahme  der  weißen  Blutkörperchen  (Lenki 
cytose)  und  in  Erhöhung  der  baktericiden  Kraft  des  Blutserums.  Die  nach  großeK 
Operationen  gewöhnlich  vorhandene  Leukocytose  schwindet  meist  nach  12 — 48  Stande 
dauert  sie  länger,  nimmt  sie  zu,  dann  ist  das  ein  ungünstiges  Symptom  (H.  M.  Km 
Im  Gehirn  und  Rückenmark  sind  es  die  Ganglienzellen,  auf  welche  das  Chlorofoi 
hauptsächlich  einwirkt,  während  die  Nervenfasern  keine  Funktionsstörungen  erleide 
sondern  ihre  normale  Erregbarkeit  behalten  (Bernstein).  Zuerst  werden  die  sensibli 
Ganglienzellen  von  der  Wirkung  des  Giftes  getroflten,  dann  die  motorischen,  wie  ad 
aus  dem  schließlichen  Stillstand  der  automatischen  Herz-  und  Kespirationsbewegongi 
in  der  tödlich  endigenden  Narkose  hervorgeht.  Nach  Flourens  beginnt  die  Lähmai 
der  nervösen  Zentralorgane  in  den  großen  Hirnlappen,  dann  wird  das  Kleinhirn  m 
schließlich  das  Rückenmark  ergriffen,  wo  zuerst  die  Empfindung  und  dann  die  Moiilil 
erlischt.  Die  Medulla  oblongata  behält  am  längsten  ihre  Funktion,  stellt  auch  sie  ih 
Tätigkeit  ein,  dann  erlischt  das  Leben.  Der  Verlust  der  Sensibilität  und  d< 
Schmerzgefühls  ist  zuerst  am  Rücken  und  an  den  Extremitäten  und  zuletzt  au  d 
nervenreichen  Cornea  nachweisbar. 

Das  Verhalten  des  Blutdruckes  und  der  Herztätigkeit  in  der  Chlorofon 
narkose  wurde  besonders  durch  Versuche  von  Lenz,  Soheinesson,  Koch,  Bowditsc 
MiNDOT,  Kapsammer,  P.  V.  Bruns,  Holz,  Blauel  u.  a.  studiert.  Das  Chloroform  wirkt  auf  d 
vasomotorische  Zentrum  und  besonders  direkt  auf  den  musculo-motorischen  Apparat  d 
Herzens  ein,  der  arterielle  Gefäßtonus  wird  vermindert,  der  Blutdruck  sinkt,  die  Energie  d 
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Herztätigkeit  wird  herabgesetzt,  der  Blutstrom  verlangsamt.  Hieraus  resaltieren  weiter 
eine  relative  Venosität  des  Gesamtblutes ,  eine  VerlangsamuDg  resp.  VerringeraDg  des 
Stoffirechsels  und  ein  Sinken  der  Körpertemperatur  infolge  verminderter  Wärmeproduktion. 
f%t  Blatdrackmeasungen  in  der  Narkose  empfiehlt  siqh  z.  B.  das  GlRTNBEsche  Tono- 
meter (Kapsamiisii,  Blauel)  und  die  Tachometrie  nach  v.  Kries  (P.  v.  Bbuns,  Holz). 
GisTxia  konstruierte  einen  besonders  am  Vorderarm  oder  Unterschenkel  zu  befestigenden 
Apptrat  zur  optischen  Kontrolle  des  Pulses  (s.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1903, 
8.258  und  S.  21  Chirurgen-Kongreßbericht). 

Das  Verhalten  der  Respiration  wird  in  zweifacher  Weise  vom  Chloroform 
beeinflaßt,  und  zwar  einmal  auf  dem  Wege  des  Reflexes,  indem  die  Endausbrei- 
tusgen  des  N.  tri ge minus  in  der  Nasenschleimhaut  durch  die  Chloroformdampfe  direJit 
getroffen  werden.  Hierdurch  kann  reflektorisch  vorübergehend  Stillstand  der  Respiration 
nd  erhebliche  Verlangsamung  des  Herzschlages  (in  der  Bahn  des  N.  vagus),  besonders 
in  Beginn  der  Narkose,  entstehen.  Sodann  wirkt  das  Chloroform  direkt  auf  die  peri- 
liheren  Nervenausbreitungen  in  der  Lunge  und  auf  das  Atmungszentrum  ein;  auf  eine 
mübergehende  Erregung  folgt  dann  ein  Zustand  von  Erschöpfung  resp.  Verlang- 
Mmang  der  Respiration,  die  zugleich  oberflächlicher  wird. 

Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Pupillen.  Die  im  Beginn  der  Chloro- 
formeinwirkung vorkommende  Pupillenerweiterung  ist  wohl  bedingt  durch  die 
pijrehiBche  Erregung  des  Patienten  und  durch  reflektorische  Erregung  der  die  Iris  er- 
vdtemden  Sjrmpathicusfasem  infolge  der  Reizung  der  im  Ductus  naso-lacrymalis  ver- 
ksfenden  Trigeminusverzweigungen.  Alle  Reize,  welche  die  Pupille  erweitem,  fallen 
fikrend  des  Schlafis,  während  der  Narkose  weg,  die  Pupille  ist  daher  verengt. 

Die  Uteruskontraktionen  bei  der  Geburt  werden  durch  die  Chloroformnarkose 
licht  au%ehoben.  Der  Einfluß  des  Mittels  auf  die  Muskulatur  des  Darms  ist  unbekanpt. 
In  fibrigen  bewirkt  das  Chloroform  eine  vollständige  Erschlafiung  der  willkürlichen 
Xosknlatur.  Von  Wichtigkeit  ist  der  Obergang  des  Chloroforms  in  die  Milch 
stillender  Frauen  und  in  das  Blut  des  Fötus. 

Die  Ausscheidung  des  Chloroforms  erfolgt  nach  Zeller  zum  größten  Teil  in  der  Sambefund 
Form  von  Chloriden  durch  den  Harn,  nur  etwa  der  dritte  Teil  des  eingeführten  Chloro-     naek  der 
hnoß  wird  als  solches  unverändert   durch  die  Respiration  oder  durch  den  Harn  aus-  Chloroforw^ 
gochieden.    Die  Chlorausscheidung  des  im  Organismus  zersetzten  Chloroforms  erfolgt  ahn-     narhote, 
[    Keb  langsam,  wie  die  Jodausscheidnng  nach  äußerer  Anwendung  des  Jodoforms.    Durch 
\    <bi  im  Urin  vorhandene  unveränderte  Chloroform  wird  die  FEHLiNosche  Lösnng  zuerst 
\    a  ■ehwarzem  Kupferoxjd,  nicht  zu  rotem  Kupferoxydul  reduziert  (Heoab-Kaltenbach, 
I    CTuKM,  P.  Fi8CBeb)i    Infolge  der  Auflösung  roter  Blutkörperchen  durch  das  Chloro- 
I     fiBoi  kommt  es  hier  und  da  zu  Hämoglobinurie,  häufiger  aber  zu  Bilirubinurie, 
*     Wfil  infolge   des  Zerfalls  der  roten  Körperchen   eine   vermehrte    Bildung   von   Gallen- 
fiubstoff  stattfindet,  welcher  durch  den  Urin  ausgeschieden  wird.     Gallenfarbstoffe  im 
Üräi  hoA  besonders  Nothnagel  bei  Tieren;  bei  Menschen  ist  Ikterus  und  das  Vorkommen 
Tonßallenfarbstoff  im  Harn  seltener.    Zuweilen  finden  sich  im  Urin  Zylinder  und 
Eiweiß,  selten  Zucker.    Nach   E.  FrXnkel,   0.  Wunderlich,   P.  Ziegler,   Barensfeld, 
L  £i8Kin>BAHT  und  Zachrisson  kommt  nach  Chloroformnarkose  häufiger  vorübergehende 
Albuminurie  und  Cylindurie  vor,  als  nach  der  Äthernarkose.     Die  meist  rasch  vor- 
ttergehende  Albuminurie  nach  der  Chloroformnarkose  wird  nach  Ajello  in  80  ^/q,  nach 
Zioniapoir    in    38,06— 44,4ö^/o,    bei    der    gemischten    Chloroform-Äthernarkose    nur    in 
\%^% — 20,77  Vo  dci'  Fälle  beobachtet    Rindskopf  fand. bei  93  mit  Chloroform  narkotisierten 

I  Menschen  31  mal  pathologische  Bestandteile  im  Harn  (Eiweiß,  Zylinder,  Leukocyten,  Epi- 
tbelien  verachiedenen  Ursprungs,  Erythrocyten).  Nach  2  —  3  Tagen  ist  der  Harn  gewöhn- 
lieh  wieder  normal,  aber  nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Babacci  und  Bebi 
Udo  die  nach  Chloroforminhalationen  entstandene  Nephritis  häufiger  einen  ernsteren  chro- 
nichen  Charakter  annehmen,*  als  die  meist  rasch  in  Heilung  übergehende  Äther- Nephritis. 
Nach  Thomson  und  Kemp  soll  im  Gegenteil  der  Äther  die  Nieren  mehr  schädigen,  als 
^  Chloroform.  Nachod  fand  bei  Kindern  im  Urin  Aceton  und  Acetessigsäure, 
Uah  isoliert,  teils  beide  kombiniert  vor.  Käst  und  Mester  eine  schwefelhaltige,  dem 
Cyitin  ähnliche  Substanz  bei  Chloroformtod  infolge  protrahierter  Narkose.  Diazo- 
Reaktion  konnte  G.  Benassi  im  Harn  Chloroformierter  nicht  nachweisen.  Aus  allem 
S^  rar  Qenfige  hervor,  daß  die  Nieren  durch  das  Chloroform  mehr  oder  weniger  hoch- 
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gradig   in   MitleidenBchaft   gezogen   werden,   dmher  ist  Votrieht  notwendig,   besond 
chloroformiere  man  niemals  einen  Kranken  mehrmala  in  wenigen  Tagen.  — 

Die  Anwendungsweise  des  Chloroforms.  —  Jeder  Kranke  sc 
Tor  der  Narkose  sorgfältig  ärztlich  untersacht  werden,  vor  alle 
bezüglich  des  Herzens,  der  Langen  and  Nieren.  Bei  Longeninfiltr 
tionen  ausgedehnteren  Grades,  bei  fjrgüssen  in  der  Pleura,  bei  Krankheit! 
des  Herzens,  besonders  bei  Klappenfehlem  und  Fettherz,  bei  atheromatös 
Entartung  der  Arterien,  bei  Potatoren,  bei  großer  Schwäche  durch  Bin 
yerlust,  bei  Nierenkrankheiten,  Diabetes,  bei  Status  lymphaticus  s.  thymia 
(s.  S.  48),  Epilepsie,  bei  manchen  Gehimkrankheiten  usw.  sei  man  äußer 
Torsichtig  mit  der  Anwendung  der  Narkose,  und  es  muß  sorgfältig  erwogf 
werden,  ob  die  Narkose  in  diesem  oder  jenem  Falle  Torgenommen  werden  da 
oder  nicht  Bei  irgendwelchen  Bedenken  sehe  man  lieber  Ton  der  Narkose  a 
operiere  unter  Lokalanästhesie  oder  in  halber  Morphium-Äthemarkose,  im  so 
Ätherrausch  (s.  S.59— 60).  Bei  Herzkrankheiten  wende  man  stets  stai 
des  Chloroforms  Äther  an  oder  kombiniere  Chloroform  undÄthc 
und  gebe  Vj""^  Stunde  vor  der  Narkose  0,01 — 0,03  Morphiam  subkutai 
HüCHABD  hält  Chloroform  auch  bei  Herzkranken  ftir  unbedenklicL  I 
allgemeinen  habe  ich  auch  die  Erfahrung  gemacht,  daß  Kranke  mit  gl 
kompensierten  Herzklappenfehlem  die  Chloroformnarkose  gut  yertragen,  n 
gefährlicher  ist  aber  die  Myokarditis.  Erwachsenen,  besonders  erregte 
Personen  und  Herzkranken  gebe  man  mehrere  Tage  lang  vor  der  Operatio 
Digitalis  oder  Tinctura  strophanthi  oder  beide  zusammen  (Tinct  digital 
und  Tinc.  strophanthi,  3 — 4  mal  15  Tropfen),  wie  besonders  auch  Feilchb 
FELD,  Kader  und  Witzel  empfohlen  haben. 

Wenn  möglich,  soll  der  Magen  des  Kranken  leer  sein,  da  h 
gefülltem  Magen  leicht  Erbrechen  den  ruhigen  Fortgang  der  Narkose  oi 
der  Operation  stören  kann.  Auch  werden  die  Bewegungen  des  Zwerchfelk 
durch  einen  gefüllten  Magen  während  der  Narkose  erschwert  Daher  t« 
biete  man,  wenn  möglich,  ausnahmslos  den  Kranken,  3 — 4  Stunden  yor  dl 
Operation  festere  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen.  In  England  und  Amerik 
ist  es  Sitte,  besonders  schwächlichen  Kranken  vor  der  Narkose  Spiritaose 
zu  verabreichen,  ev.  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  Berauschung.  Pouci 
injiziert  vor,  während  und  nach  der  Chloroformnarkose  mehrmals  je  nao 
dem  Verhalten  des  Pulses  4  ccm  lauwarmen  verdünnten  Kognak  to 
38,0®  C.  (1  Kognak:  2  T.  Wasser,  10  ja  bis  zu  100  Injektionen  ä  4  cd 
der  Mischung).  Einfacher  ist  wohl  die  Darreichung  des  Alkohols  (Kognal 
per  OS  vor  der  Narkose,  was  sich  ganz  besonders  bei  Potatoren  empfiehl 
Bezüglich  der  Morphium-Chloroformnarkose  und  der  Oxysparteii 
Morphium -Chloroformnarkose  verweise  ich  auf  S.  63,  ich  will  hi 
nur  bemerken,  daß  ich  bei  Erwachsenen  stets  Yj — 1  Stunde  vor  de 
Beginn  jeder  Narkose  mit  Chloroform  oder  Äther  Morphium  resp.  Mo 
phium-Atropin  (nach  Fbänkel,  s.  S.  63)  subkutan  injiziere.  Entleenu 
des  Darms  durch  Abführmittel  oder  Klysma  ist  vor  manchen  Operatione 
besonders  in  der  Bauchhöhle,  in  der  Umgebung  des  Afters  usw.  notwend 
Der  Kranke  sei  so  leicht  als  möglich  bekleidet,  alle  beengenden  Kleidunj 
stücke  am  Hals,  Thorax  und  Bauch  sind  zu  entfernen,  damit  die  Bespirati 
nicht  behindert  werde.    Der  Thorax  ist  zu  entblößen,  damit  man  die  Bes* 
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ration  sieht.  Zu  große  Abkühlung  des  Kranken  ist  zu  vermeiden,  sie  kann 
zu  bedenklichem  Sinken  des  Blutdruckes,  d.  h.  zu  tödlichem  Kollaps  führen. 
Aus  demselben  Orunde  soll  auch  die  Temperatur  des  Operationszimmers 
angenehm  warm  sein.  Allzu  hohe  Temperatur  des  Operationszimmers  ist 
zu  Tenneiden  y  weil  dadurch  ebenfalls  wieder  der  Blutdruck  sinkt  (Allen). 
In  geeigneten  Fällen  wendet  man  erwärmbare  Operationstische  an  (s.  S.  24). 
Falsche  Zähne,  k&nsthche  Gebisse  sind  aus  dem  Munde  zu  entfernen.  Um 
den  schädlichen  reflektorischen  Einfluß  von  den  Trigeminusausbreitungen  JuMaekäir 
in  der  Nase  auf  das  Herz  zu  vermindern,  empfiehlt  GufiRiN  auf  Grund  «J^L^L 
eines  Tierversuches  von  Labobde,  die  Nasenlöcher  mit  Watte,  durch  Se/Uxes 
SLlemmen  oder  die  Finger  zu  verschließen,  damit  der  Patient  nur  durch  ^^eh 
den  Mund  atmet.  De  Sanctis  und  Plebgili  empfehlen  ebenfalls  diese  ^^^J^*^]^ 
Methode,  welche  sie  auch  an  sich  selbst  erprobten,  und  Eevekdin  wendet  hunigierunff 
mit  Vorteil  einen  Apparat  an,  durch  welchen  der  Mund  oflFen  und  der  ^^  '^**- 
Unterkiefer  nach  vorne  gehalten  wird.  Rosenbebg  empfiehlt  zu  demselben 
Zweck  die  Kokainisierung  der  Nase  mit  einem  Sprayapparat  (in  jeden 
Nasengang  des  sitzenden  oder  stehenden  Patienten  0,02  einer  lOproz.  Lösung 
imd  nach  3  Minuten  nochmals  0,01,  also  im  ganzen  6  cg  Flüssigkeit  s=  6  mg 
Kokain),  dann  Narkose;  bei  langen  Narkosen  ist  die  Kokainisierung  halbstünd- 
hch  zu  wiederholen.  Gebstea  hat  letzteres  Verfahren  in  100  Fällen  geprüft 
imd  außer  bei  Potatoren  bewährt  gefunden.  Mit  Rücksicht  auf  das  Exzi- 
tationsstadium  der  Narkose  fixiere  ich  die  Oberschenkel  des  Kranken  durch 
einen  über  dieselben  gelegten  breiten  Ledergurt  an  den  Operationstisch.  Die 
gewohnliche  Lagerung  des  Kranken  ist  horizontale  Rückenlage,  der  Nacken 
hegt  auf  einem  Rollkissen,  damit  der  Kopf  leicht  nach  hinten  geneigt  liegt, 
was  besonders  fiir  die  Äthemarkose  wichtig  ist,  damit  der  gewöhnlich  reich- 
Uch  Torfaandene  Mundschleim  nicht  in  die  Lunge  aspiriert  wird  und  zu 
Pneumonien  Veranlassung  gibt  Um  bei  Operationen  im  Gesicht,  im  Munde, 
im  Rachen,  in  der  Nase  das  Hinabfließen  des  Blutes  in  die  Lunge  zu  ver- 
hindern, operiert  man  in  solchen  Fällen  in  Morphium- Chloroformnarkose 
>.  S.  63  gemischte  Narkose]  in  sitzender  Stellung  des  Kranken  mit 
Bach  Torne  gehaltenem  Kopfe  oder  am  hängenden  Kopfe  (Rose), 
oder  man  ergreift  andere,  hier  noch  nicht  zu  erörtenide  Maßregeln  (Tam- 
ponade des  Kehlkopfes  nach  vorheriger  Eröffnung  des  Kehlkopfes  durch  Tra- 
cheotomie  usw.).  Bei  Operationen  in  sitzender  Stellung  des  Kranken,  z.  B. 
bei  Oberkieferresektionen,  ist  sorgfältig  darauf  zu  achten,  daß  nicht  infolge 
der  G^himanämie  tödliche  Ohnmacht  eintritt.  Ist  Bauch-  oder  Seitenlage 
des  Patienten  wegen  der  vorzunehmenden  Operation  notwendig,  .dann  ist 
mit  besonderer  Vorsicht  der  Fortgang  der  Respiration  und  der  Herztätigkeit 
ZQ  kontrollieren.  Mit  Rücksicht  auf  eine  genügende  Kontrolle  der 
Narkose,  auf  etwa  vorkommende  üble  Zufälle  chloroformiere  man 
nie  ohne  Assistenz;  auch  kann  die  Gegenwart  eines  Zeugen,  z.  B. 
bei  eingetretenem  Chloroformtod  und  aus  anderen  Gründen 
wünschenswert  sein. 

Soll  die  Narkose  beginnen,  so  beruhige  man  den  Kranken  durch  einige 
Worte.  Jede  Narkose  soll  unter  größter  äußerer  Ruhe  vorgenommen 
werden,  jede  Aufregung  des  Kranken  vor  der  Narkose  soll  ver- 
mieden werden,  daher  soll  dem  Kranken  auch  der  Anblick  der  Instrumente 
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Fig.  23.     y.  EBMARCH9  Chloroformapparat. 


und  der  sonstigen  Yorbereitongen  zur  Operation  möglichst  erspart  werden 
Während  der  Einatmung  der  Chloroformdämpfe  lasse  man  ihn  langsam  un 
laut  zählen,  um  eine  gleichmäßige  ruhige  Atmung  zu  erzielen  und  die  for^ 
sehreitende  Wirkung  des  Chloroforms  beobachten  zu  können« 

Die  Einatmung  des  Chloroforms  geschieht  im  Notfalle  durch  Aui 
gießen   desselben   auf  einen   Torgehaltenen  Schwamm   oder   ein  zusammen 

gefedtetes  Tuch,  am  bestai 
aber  mittels  besondere  Mf 
parate,  z.  B.  mittels  dfli 
durch  T.  EsMABCH  modifizi« 
ten  SKDiNSBschen  Appaiatsi 
nebst  der  dazu  gehörigei 
Tropfflasche  (s.  Fig.  23).  Di* 
ser  Apparat  besteht  auf 
einem  Drahtkorb,  welcher  mil 
einem  durchlässigen  Baum 
wollenstoff  oder  Flanell  über 
zogen  ist  In  neuerer  Zeit  benutze  ich  die  sehr  zweckmäßige  Chloroform« 
maske,  welche  ich  in  der  Klinik  Kochebs  anwenden  sah  (Fig.  24  und  25) 
Das  leicht  zu  sterilisierende  Drahtgestell  besteht  aus  zwei  zusammenklappt 
baren  Teilen  Ä  und  B  (Fig.  24).     Die  über  Ä  gelegte  Mullkompresse  wird 

durch  den  übergelegtes 
mitui  schamierartig  yer 
bundenen  Bügel  B  b» 
festigt  (Fig.  25).  P.  Bo 
SENBEBO  hat  ei  ne  Chloro* 
formmaske  mit  dann 
fixierter  graduierte! 
TropfSasche  empfoblea 
Man  bat  auch  partiel 
oder  vollständig  glä* 
serne  Masken  konstrtb 
iert,  um  das  Oesiclii 
des  Kranken  stets  sehei 
zu  können.  Mit  BecU 
legt  man  beim  Chibro* 
formieren  Wert  darauf 
daß  die  Chloroformdämpfe  dem  Kranken  nicht  allzu  konzentrierj 
gereicht  werden,  sondern  in  einer  entsprechenden  Mischung  mÜ 
atmosphärischer  Luft  (s.  S.  49  Chloroformtod),  daher  soll  das  Chlorofom 
auf  die  in  Fig.  23  u.  25  abgebildeten  Apparate  nicht  zu  reichlich  au^egossei 
werden,  femer  darf  man  die  Chloroformmaske  nicht  zu  fest  auf  das  Oesichj 
dos  Patienten  aufdrücken.  Das  Chloroform  soll  nur  tropfenweise 
aber  kontinuierlich  gegeben  werden  (sog.  Tropfmethode),  daher  is 
der  in  Fig.  26  abgebildete,  auf  eine  gewöhnliche  Glasflasche  aufeusetzendi 
Tropfer  zweckmäßig  (zu  beziehen  durch  die  Aktiengesellschaft  flir  Anilin 
fabrikation,  Chloroform  Anschütz,  Salicylidchloroform  s.  S.  36).  Infolge  aJbi 
reichlichen   Aufgießens  des  Chloroforms  tropft  das  Chloroform  nicht  seltei 


Fig.  24.     Chloroformapparat. 


Die  Nt^rkofte^ 
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Sals  and  Bniat  des  Patienten  and  kann  ^u  höchst  lästigen  Erythemen 
VerbrenDungen  Veranlassung  geben.     Es  empfiehlt  sich  daher,  auf  den 


Flg.  25.     Chloroformapparat. 


d 

Fig.  26.     Chloroformtropfer,    bestehend  aus 
der  Kapillarrohre  a  mit  Silberdraht  d^  aus 
dem  die  Luft  zuführenden  Köhrchen  h  und 
dem  Kork  e. 


Flg.  27.     JuNKKBa  Chloroformapparat. 


s  des  Kranken  eine  leichte  Kompresse  zu  legen  und  an  die  Innenseite 

Flanellbedecknng  des  Apparates  einen  kleinen  Schwamm  oder  Watte- 

ich  anzubringen,    um  die 

chung  der  Chloroform- 

ipfe  mit  Luft  in  einem 

chmäßigen    und    meß- 

en,    nicht    zu    konzen- 

rten  Verhältnis  herzu- 

len,  was,  wie  gesagt,  von 

ler  Wichtigkeit  ist  (Bebt, 

NECKEB,      P$ANy     ThIBIAB, 

PELEs),  hat  man  auch  ent- 

diende,    zum    Teil    um- 

dliche  Apparate  ersonnen. 

xt  der  zweckmäßigsten   derselben   dürfte  der  Apparat  von  JuNKsn  sein 

.27> 

Die  ZnMunmensetsung   des  JuiiKERschen  Apparates,   welcher  sich  besondere   auch  D^  Chloro- 
m  des  geringen  Chloroform  Verbrauchs  empfiehlt,^  ist  kurz  folgende:  die  Flasche  F      form- 

etwa  XU  ein  Drittel   mit  Chloroform  gefüllt   und  mittels   des   an  ihr  befindlichen     opparau 
9»  an  der  Kleidung  des  Chloroformeurs  befestigt.    Durch  Druck  auf  den  Gummi*        "^^ 
II  B  wird  eine  Mischung  von  Chloroform  und  Luft  dem  Kranken  zugeföhrt     Der       ^^^A^ 
Kranken  vorgehaltene  Eespirationsapparat,  durch  Qummischlauch  mit  der  Flasche  F  j^appßler 
uiden,  besteht  aus  Hartkautschuk  oder  vernickeltem  Metall,  hat  Einschnitte  für  Nase 
Kinn  und  besitat  in  den  beiden  Aufisätsen  ein  Exspirationsventil  und  zwei  durch 
chiebnng  verschließbare  Klappen  für  den  Eintritt  atmosphärischer  Luft,  durch  welche 

weitere  Verdünnung  der  Chloroformluftmischung  erzielt  wird.  Die  letzteren  beiden 
»pea  befinden  sich  in  demjenigen  Ansatz  des  Mundstücks,  welche  durch  den  Gummi- 
Koch  mit  der  Flasche  F  verbunden  ist;  das  Exspirationsventil  befindet  sich  in  dem 
eren  kleinen  Aufsatz  des  Mundstücks.  Kappei^eb  sowie  die  englische  Firma  Kbohne  & 
Dura  (London,  W.,  S  Duke  Street,  Manchester  Square)  haben  in  neuester  Zeit  den 
menschen  Chloroformapparat  in  zweckmäßiger  Weise  modifiziert,  um  eine  ganz  be- 
mmte,  meßbare  Konzentration  der  Chloroformluftmischung  zu  ermög- 
iben.    Ka»blbb   empfiehlt  Konzentrationen    von  etwa  10 — 17  g  Chloroform  auf  100  l  ^^ 
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Luft  (t.  anch  S.  49).    Kafpklebs  Appmrmt  wird  tod  Herrn  Optiker  Falkbhbxio  in  Konsti 

angefertigt.    Aach  der  Apparat  yon  WisizitAni  ermöglicht  eine  Doderong  and  gleit 

mißige  Darreichang  des  Chloroforms. 
CMofcferm-  Scblechtestdahl  erfknd  einen  besonderen  Inhalationsi^parat  mit  einer  vom  Bach 

•'rliot  aas  in  den  Kehlkopf  eingeführten  Kehlkopfkanfile  (Intabationskanäle),  am  bei  Operation 
^^^  ^^"^  ^  Gesicht  and  in  der  Mandrachenhohle  ohne  Maske  operieren  za  können  (s.  Müncheo 
T|*J?^2^  ™^  Wochenschrift  1902,  Nr.  6).  Nach  Trumpf  ist  diese  Methode  auch  darch  tam  Stogki 
^^  1998   empfohlen    worden.     Ähnlich    ist   die    nicht   sweckmißige   ^pulmonale"    Narko 

nach  KcHir. 

Da  es,  wie  wir  sehen  werden,  während  der  Narkose  zuweilen  notwendi 
wird,  daß  der  Mund  des  Kranken  gewaltsam  geöffnet  und  daß  di 
gegen  die  hintere  Rachenwand  gesunkene  Zunge  vorgezogen  werden  mn) 
so  sollen  die  hierfür  geeigneten  Instrumente  zur  Hand  sein.  Die  gewaltsan 
Erö&ung  des  Mundes  geschieht  am  einfachsten  mit  einem  keilförmig  zi 
geschnittenen  Holzstück,  oder  mit  dem  HsisTEBSchen  Mundspekulum  (Fig.  2f 
oder  endlich  mit  dem  ItosEBschen  Mundsperrer  (Fig.  29).    Fig.  28  zeigt  dl 


Fig.  28.     HBISTEE8  Mond-  Fig.  29.     Bobbbs         Fig.  30.     Zange  sum  Hervorziehen 

speculum.  Mundsperrer.  der  Zange. 

Mundspekulum  nach  Heister  geöfl&iet;  durch  Drehen  am  Griff  treibt  c 
Schraube  die  beiden  im  geschlossenen  Zustande  aneinander  liegend 
Branchen  auseinander.  In  Fig.  29  ist  der  geöffnete  RosERSche  Mundspen 
abgebildet.  Eine  zweckmäßige  Zange  zum  Fassen  und  Herausziehen  d 
Zunge  zeigt  Fig.  30.  Eine  solche  Zange  soll  der  Chloroformeur  stets  z 
Hand  haben. 

Während  der  nun  fortschreitenden  Narkose  beachte  man  sorgfaltig  d 
Verhalten  des  Pulses,  der  Respiration,  der  Pupillen  und  der  Gesicht 
färbung  (s.  §  10  u.  11).  Auch  auf  eine  zweckmäßige  Lage  der  An 
und  der  Schulter  ist  während  der  Narkose  zu  achten,  durch  v 
schiedene  Ursachen,  z.  B.  durch  starke  Abduktion  oder  Hyperextension  ( 
Arms,  durch  Einklemmung  des  Plexus  brachialis  zwischen  Clavicula  u 
1.  Rippe  oder  zwischen  ersterer  und  dem  Querfortsatz  des  6.  oder  7.  Ha 
wirbeis,  durch  Druck  der  verschiedensten  Art,  durch  Ziehen  des  Kop 
Narkosen-  nach  der  Seite  usw.  hat  man  Lähmungen  (Narkosenlähmungen),  1 
lahmungen,  gouders  dcs  Arms,  z.  B.  im  Gebiet  des  N.  radialis,  aber  auch  des  N.  medial 
und  ulnaris  beobachtet  (H.  Bkaün,  Büddiger,  E.  Gaüpp,  F.  Krümm,  Leszynsi 
CoTTON,  Allen,  Verfasser).     In  seltenen  Fällen,  z.  B.  bei  Vorhandensein  { 
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sieigerter  Reflexe,  handelt  es  sich  bei  diesen  I^jarkosenlähmungen  um  centrale 
Ühmungen  infolge   der  Chloroformnarkose.     Die   Prognose   der   Narkosen- 
lihmmigen  ist  im  allgemeinen  günstig,  die  Heilang  nimmt  aber  meist  längere 
Zeit  in  Anspruch;  es  sind  auch  sehr  schwere  Fälle  beobachtet  worden.    Diese 
Narkosenlähmungen  können  zu  Schadenersatzansprüchen  Veranlassung  geben. 
Der  die  Narkose  ausführende  Arzt  soll  sich  nur  mit  der  Narkose 
beschäftigen  und  durch  nichts  darf  seine  Aufmerksamkeit  abge- 
lenkt werden. 

Wenn  Chloroformdämpfe  über  eine  Gasflamme  gehen,  dann  zersetzt  sich  das  Chloro-    ZerteUmng 
iffm,  es  bildet  sich  Chlorkohlenozyd  (Phosgen),  Salzsäuregas  und  freies  Chlor  ^  CMoro- 
(Bombasd),  irrespirable  Gase,  nach  deren  Einatmung  nach  Stobwassbb  Kaninchen  und  ^^"^'^^^^^ 
Meenchweinchen  sich  teils  erholten,  teils  an  Lungenödem  und  Hämorrhagie  in  der  Lunge     ^qL. 
ittrbeD.    Nach  Schtjmbübo  zerfallt  das  die  Schleimhäute  örtlich  reizende  Phosgen,  wenn      yjawui« 
,    II  ins  Blut  aufgenommen    wird,  in  Salzsäure   und  Kohlenoxjd;  es  kann  eine   tödliche 
Kohlenoxjd Vergiftung  entstehen.    Nach  Kunkel  kommt  vor  allem  die  Salzsäure  in  Be- 
triebt, sie  verursacht  die  unangenehmen,  beim  Chloroformieren  bei  Kerzen-  und  Lampen- 
lieht  entstehenden  Erscheinungen.     Chlor  fand  Kunkel  nur  in  geringen  Mengen,  es  ent- 
steht wahrscheinlich  sekundär  durch  Zerlegung  der  Salzsäure.     Zweifel  und  Verfasser 
beobachteten  infolge  von  Zersetzung  des  Chloroforms  bei  Gaslicht  Bronchitis  und  Lungen- 
entzündung.    Zweifel  hat  eine  Patientin  an  katarrhalischer  Pneumonie  verloren.     Der 
Donst  ist  oft  so  stark,  daß  alle  im  Operationsraume  befindlichen  Personen  von  Husten  be^ 
&llen  werden.    In  Operationssälen  sollte  daher  stets  elektrisches  Licht  vorhanden  sein 
oder  wenigstens  statt  offener  Gasflammen  sog.  Sonnenbrenner,  welche,  möglichst  hoch 
ingebracht,  die  Verbrennungsgase  sofort  abführen.     Auch  der  JüNKERSche  Apparat  und 
die  Äthemarkose  sind  empfehlenswert.     Muß  man  bei  offenen  Gasflammen  operieren,  so 
empfiehlt  Kunkel  reichliche  Ventilation,  oder  wenn  diese  nicht  ausführbar,  wie  z.  B.  bei 
einer  Laparotomie,  dann  Spraj  oder  Tränkung  von  Handtüchern  mit  Wasser,  Kalkmilch» 
Soda  oder  Borax,  um  die  Salzsäure  zu  absorbieren.  — 

Die  Symptomatologie  der  Chloroformnarkose.  —  Die  Sympto-     §  10. 
niatologie  der  Chloroformnarkose  hat  man  in  verschiedene  Stadien  eingeteilt,  Sympuma- 
aber  diese  Stadien   sind   nicht  immer   scharf  voneinander  abgegrenzt,   sie  ciaw^for 
sind  individuell   sehr  verschieden.     Man  kann  drei  Stadien  unterscheiden:     mviof«. 
l.  das   Stadium   der   Willkür,   2.   das  Stadium  der  Exzitation  und 
3.  das  Stadium  der  Toleranz.    Kappeler  nimmt  zwei  Stadien  an,  das 
Stadium  des  erhaltenen  Bewußtseins  und  das  Stadium  des  erlo- 
schenen Bewußtseins. 

Der  Verlauf  der  Chloroformnarkose  ist  gewöhnlich  folgender: 

Zoweilen  und  zwar  besonders  bei  schwachen,  erschöpften  Individuen  tritt  der 

Chloroformschlaf  ohne  eigentliches  Übergangsstadium   ein.     Am   häufigsten 

aber  geht  dem  Chloroformschlaf  ein  ausgesprochenes  Erregungsstadium 

verschiedenen  Grades  Toraus.    Zunächst  zeigt  sich  eine  gewisse  Muskelunruhe, 

die  Patienten  fangen  an  laut  zu  sprechen,  schreien,  brüllen,  singen,  lachen, 

weinen  usw.    Manche  Patienten  schlagen  um  sich,  fahren  mit  den  Beinen 

in  der  Luft  herum,  suchen  sich  aufzurichten,  geberden  sich  wie  Tobsüchtige. 

Allmählich  werden  die  Bewegungen  der  Arme  und  Beine  ruhiger,  sie  fallen 

»chlaff  herab,  das  bis   dahin  oft  blaurote  Gesicht  wird  blaß,  die  Pupillen 

werden  eng  und  reagieren  nicht  mehr  auf  Lichtreiz  oder  auf  mechanische 

Insülte,  der  Puls  wird  deutlich  langsamer,  die  Respiration  ruhig,  regelmäßig 

Wid  zuweilen  sehr  oberflächlich,  der  Patient  ist  vollständig  unempfindlich, 

fie  Operation  kann  beginnen.     Der  Eintritt    dieses  Toleranzstadiums   tritt 

^  früher,  bald  später  ein,  d.  h.  die  in  ihrem  Wesen  noch  unklare  Dis- 
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Position  der  einzelnen  Individuen  für  Chloroform  und  die  sonstigen  Anästheti 
ist  ähnlich  wie  beim  Alkohol  sehr  verschieden,  wie  auch  Lenoemank  ei 
sprechend  dem  Chloroformverbrauch  von  1000  Narkosen  genauer  gezeigt  hi 

Die  Kunst  des  Chloroformierens  besteht  nun  darin,  den  Patienten  fl 
die  Dauer  der  Operation  in  diesem  Stadium  der  Toleranz  zu  erhalten,  il 
weder  erwachen,  noch  auch  der  tödlichen  Lähmung   der  Respiration  od< 
des  Herzens  anheimfallen   zu  lassen.     Nicht  immer  ist  eine  tiefe  Narkof 
notwendig,  häufig  genügen,  wie  auch  v.  Mikulicz  mit  Recht  betont,  b( 
sonders   bei  Kindern   und  Frauen  Halbnarkosen,  Narkosen  pro  soj 
gestione,  um  kurzdauernde  Operationen  rasch  auszuführen.     Das  Verhalte 
der  Pupillen,  des  Pulses  und  der  Respiration  sind  in  der  tiefen   Narkoi 
seitens   des  Chloroformeurs  mit   der   größten  Aufmerksamkeit  zu  beachtei 
Ist  die  Anästhesie  vollständig,  so  sind  die  Pupillen,   welche  ai 
fangs,    solange    das   Bewußtsein    noch   nicht    erloschen   war,   sie 
langsam  erweiterten,  verengt;   durch  eine  Berührung  der  Corne 
wird    die   Pupillenweite    nicht   mehr    beeinflußt,    die    Cornea  u 
empfindungslos.     Plötzliche   Erweiterung    der   Pupillen    währen 
des  tiefen  Chloroformschlafs  ist  ein  gefährliches  Symptom,  durc 
welches    besonders    eine    drohende   tödliche   Herzlähmung    ang< 
kündigt  wird.    Das  erste  objektive  Zeichen  des  bevorstehenden  Erwachei 
der  Elranken  aus  dem  vollen  Toleranzstadium  ist  die  Verengerung  der  Pupille 
beim    Öffnen   der   Augenlider.      Flockemann    empfiehlt    die    Grenze   d( 
Pupillenreaktion    auf   Licht    bei   der   Chloroformnarkose   innezuhalte 
d.  h.  zeitweilig  die  Lider  beider  Augen  gleichzeitig  zu  erheben  und, 
nach    dem    Grad    der   dann    auftretenden   Pupillenverengerung    mehr   od< 
weniger   Chloroform  zu  verabreichen.     Zuweilen  nimmt   man  in   der  tieft 
Chloroformnarkose  asymmetrische  Bewegungen  derBulbi  wall 
(Kappeleb,  Mjebcieb,  Wagnee,  Verfasser);  während  der  eine  Bulbus  gerai 
nach   vorne   gerichtet   ruhig   steht,    dreht   sich   der   andere   langsam   na( 
innen,  außen,  oder  nach  oben.    In  anderen  Fällen  bewegen  sich  beide  Bai 
entweder  nach   entgegengesetzter   Richtung   oder   nach  derselben  Richton 
aber  mit  verschiedener  Exkursionsweite.     Dieses  Auftreten    asymmetrisch 
Bewegungen  resp.  dissoziierter  Wanderungen  der  Bulbi  ist  stets  ein  sicLeri 
Beweis  für  eine  tiefe  Narkose,  mit  dem  Erwachen  des  Patienten  stellt  8i( 
sofort  die  Assoziation  der  Augenbewegungen  wieder  her. 

Die  Herzaktion  ist  im  Beginn  der  Chloroformnarkose  gesteigert,  d 
Arterienpuls  beschleunigt  Mit  dem  Erlöschen  der  Sensibilität  aber  ui 
zwar  gleichzeitig  mit  der  Pupillenverengerung  und  dem  Erschlaffen  der  wil 
kürlichen  Muskulatur  wird  die  Herztätigkeit  schwächer,  und  die  Pul 
frequenz  sinkt  unter  die  Norm.  Kappeleb  fand,  daß  die  Pulsfrequei 
einige  Stunden  vor  der  Narkose  gegen  jene  während  der  Narkose  um  4  l 
30  Schläge  differierte.  Die  durch  den  Sphygmograph  erhaltenen  Pulskurvt 
lehren,  daß  der  arterielle  Blutdruck  durch  die  Einwirkung  d( 
Chloroforms  herabgesetzt  wird,  was  für  die  Erklärung  der  Chlorofon 
todesfälle  von  hervorragender  Bedeutung  ist.  Der  Äther  wirkt  gerade  en 
gegengesetzt,  er  erhöht  den  Blutdruck,  die  Pulsstärke  wird  gesteigert 

Mit  der  Verlangsam ung  des  Blutkreislaufs  und  dem  Sinken  des  Blutdruck 
geht  Hand  in  Hand  eine  Erniedrigung  der  Körpertemperatur.    Diesell 
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beträgt  nach  den  Messungen  von  Kappeler  0,2  — 1,1^  C.  oder  0,59^  C.  im 
Mittel. 

Das  Verhalten  der  Respiration  zeigt  mannigfache  individuelle  Ver- 
schiedenheiten,  gewöhnlich  aber  nimmt  sowohl  die  Frequenz,  wie 
die  Intensität  der  Atemzüge  nach  längerer  Einwirkung  des 
rhloroforms  ab.  Das  Chloroform  wirkt  lokal  auf  die  Nerven  des  Respi- 
rationstraktus  und  auf  das  Respirationszentrum  ein.  In  jedem  Stadium  der 
Cliloroformnarkose,  besonders  aber  in  den  ersten  Stadien,  kann  Stillstand 
der  Respiration  erfolgen.  Ein  wichtiges  mechanisches  Hindernis  für  den 
normalen  Fortgang  der  Respiration  wird  durch  das  Zurückfallen  der 
Zange  nach  hinten  gegen  die  hintere  Rachenwand  gegeben.  Eine  häufige 
Erscheinung  wahrend  der  Chloroformnarkose  sind  Würg-  oder  Brech- 
bewegangen,  und  zwar  in  allen  Stadien  der  Narkose,  besonders  aber  im 
AnäuDg  derselben,  wenn  Kranke  kurz  vorher  etwas  gegessen  haben. 

Der  Verlust  der  Sensibilität  und  des  Schmerzgefühls  scheint  zuerst  am 
Rücken  und  an  den  Extremitäten,  dann  später  an  den  Genitalapparaten,  im 
Gesiebt  resp.  am  Kopf  und  zuletzt  an  der  nervenreichen  Cornea  des  Auges 
aufzutreten.  Das  Wiedererscheinen  der  SensibiUtät  beim  Erwachen  aus  der 
Chloroformnarkose  scheint  den  umgekehrten  Weg  zu  gehen. 

Nach  Beendigung  der  Operation  werde  der  Kranke  sobald  als  tunlich  in  ein  Behandhmg 
taderes,   gut  gelüftetes,   aber  wohl   erwärmtes  Zimmer   gebracht,   und    hier  sollen  alle  ^^  Chlaro- 
Narkotisierten  sorgfältig  überwacht  werden,  bis  sie  zum  vollen  Bewußt-  j^T"^ 
fein  zarückgekehrt  sind.    In  einem  erwärmten  Zimmer  vollzieht  sich  die  Chloroform-  ^^"7^ 
Aosfcheidaiig  rascher,  als  in  einem  kalten  Räume.    Das  Erwachen  aus  der  Narkose     ifarkoMe 
erfolgt  meist  ziemlich  rasch  anter  plötzlicher  Erweiterung  der  Papillen.  Manche  Patienten 
benehmea  sich  nach  dem  Erwachen  aas  der  Narkose  wie  Betrunkene.    Besonders  Fraaen 
siad  oft  sehr  aufgeregt,  weinen,  ja  verfallen  in  heftige  Schluchz-  und  Weinkrämpfe.    Bei 
Tiden    Krmnken,    besonders   bei  Kindern,    tritt    nach   vorübergehendem   Erwachen  eine 
eraeote  Schlafsucht  ein.    In  anderen  Fällen  endlich  verzögert  sich  das  Erwachen  in  be- 
aanihigender  Weise.    Mit  Rficksicht  auf  das  so  häufige  Erbrechen   nach  der  Narkose 
loU  man  dem  Patienten  nur  wenig  zu  trinken  geben.    Gegen  den  heftigen  Durst  nach 
d€r  Chlorofbrmnarkose  tun  schon  fleißige  Ausspülungen  des  Mundes  mit  kaltem  Wasser 
faxe  Dienste.    Nicht  selten  tritt  das  Erbrechen  in  den  ersten  12  bis  24,  ja  bis  48  Stunden 
Bach    der  Narkose   in   hohem  Grade    auf.     In   solchen  Fällen    hartnäckigen  Erbrechens 
fmpfiehlt   es  sich,    Eisbeutel    in  Nacken-  und  Magengegend  zu  legen,    zuweilen  starken 
•chwaixen  Kaffee  oder  Eischampagner  oder  Eisstückchen  in  kleinen  Mengen  zu  ver- 
shreichen  and  eventuell   eine  subkutane  Injektion   von  Morphium    in    die  M>igengegend 
n   mmcben.     Nbübbb   empfiehlt   subkutane   Injektionen   von  Koffein,    2—3  mal   täglich 
^3  Koffein  in  einer  Lösung  von  1,0  Koffein  auf  12,5  Aq.  dest  und  Alkohol  zu  gleichen 
Teileo.     Allzu  häufige  Darreichung  von  Wasser  und  Eispillen  regt  das  Erbrechen  immer 
vieder  von  neuem    an  und  ist   daher  nicht  empfehlenswert     Nach  Lewin   vermag  man 
dorch  Easigeinatmung  (im  Anschluß  an  die  Narkose)  das  Erbrechen  meist  zu  verhindern. 
—  Blot-  und  Hambefund  nach  der  Narkose  s.  S.  37.  — 

Üble    Zufälle    während    der    Chloroformnarkose.    —    1.    Er-     §  li. 
hrechen.     Würgbewegungen  oder  wirkliches  Erbrechen  beobachtet  man  in  übieZupuu 
illen  Stadien  der  Narkose,   besonders   aber   bei   noch   nicht  vollständig  er-  ^"^^^^^^^ 
loschenem  Bewußtsein   und   am  Ende  der  Narkose.     Bei  gefülltem  Magen      form- 
Tritt   fast  regelmäßiges  Erbrechen  ein.     In  seltenen  Fällen  ist  durch  Ein-     »w»''*»«- 
dringen  von  Mageninhalt  in  die  Luftwege  Tod  durch  Erstickung  eingetreten.   ^^*'^«**^- 
Wahrend   des  Brechakts  erwachen  die  Kranken  gewöhnlich,   wodurch  eine 
Uf^tige   Verzögerung   der  Narkose   und  der  Operation  veranlaßt  wird.     Bei 
Erbrechen  ist  der  Kopf  des  Kranken  sofort  zur  Seite  zu  legen;  ist  der  Mund 
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fest  geschlossen,  so  ist  derselbe  mittels  der  S.  42  abgebildeten  Instrume 
gewaltsam  zu  eröflFnen. 

2.  Anomalien  der  Respiration.  Unregelmäßige  Respiratio 
bewegungen  während  der  Narkose  kommen  sehr  häufig,  ja  fast  stets  i 
Im  Beginn  der  Narkose  beobachtet  man  nicht  selten  Stillstand  der  1 
spiration  in  Exspirationsstellung  des  ZwerchfeUes,  wahrscheinlich  verbunc 
mit  krampfhaftem  Verschluß  der  Stimmritze.  Wie  S.  37  erwähnt  wur 
ist  diese  Torübergehende  Apnoe  bedingt  durch  Reflex  von  den  Trigemim 
ästen  aus,  die  in  der  Nase  von  den  Chloroformdämpfen  direkt  getrof 
werden.  Oefährlicher  ist  der  Respirationsstillstand  im  Excitationsstadii 
unter  dem  Bilde  der  Erstickung,  der  Asphyxie.  Der  bewegungslose  Thoi 
ist  brettartig  gespannt,  die  Kiefer  sind  fest  aneinander  gepreßt,  die  Zoi 
ist  gegen  die  hintere  Pharynx  wand  gedrückt  und  verschließt  durch  Hers 
drängen  der  Epiglottis  die  obere  Kehlkopfapertur,  das  Gesicht  ist  blaui 
Wohl  kann  unt^r  solchen  Verhältnissen  der  Tod  eintreten,  aber  für  i 
Kenner  hat  das  Bild  nichts  Besorgniserregendes;  wie  wir  sehen  werden, 
diese  Störung  der  Respiration  leicht  zu  beseitigen.  Ist  das  Exzitatio 
Stadium  vorbei,  und  befindet  sich  der  Kranke  im  tiefen,  vollen  Chlorofoi 
schlaf,  so  kann  wiederum  sehr  leicht  eine  Respirationsstörung  dadurch  ( 
treten,  daß  die  Zunge  einfach  infolge  ihrer  Schwere  nach  hinten  fi 
den  Kehldeckel  auf  die  Gießkannenknorpel  drückt  und  so  den  Kehlk 
verschließt  Besonders  die  blaurote  Färbung  des  Gesichts  macht  in  sold 
Fällen  auf  die  stockende  Respiration  aufmerksam.  In  anderen  Fällen  endl 
ist  die  Respirationsstörung  durch  Lähmung  der  Lunge  resp.  des  Atmui 
Zentrums  infolge  der  direkten  (zu  reichlichen  oder  zu  langen)  Einwirki 
der  Chloroformdämpfe  bedingt 

LiNHART  sah  in  einem  Falle  eine  bemerkenswerte  Entstehung  der  Asphyxie, 
handelte  sich  um  ein  Mädchen  mit  sehr  spitzer  Nase  und  äußerst  dünnen  Nasenflü^ 
Bei  diesem  Mädchen  trat  Asphyxie  dadurch  ein,  daß  die  Nasenflügel  durch  den  äaß< 
Luftdruck  beiderseits  fest  an  das  Septum  gedrückt  wurden^  so  daß  die  Nasenöffnong 
schlössen  wurde,  während  gleichzeitig  der  Mund  wegen  Trismus  nicht  geöffnet  wei 
konnte.  Die  Nasenflügel  wurden  schnell  mit  einem  Federmesser  vom  Septum  abgebe 
und  unter  hörbarem  Geräusch  strömte  die  Luft  in  die  Nase  ein.  Ähnliche  Beobachtai 
haben  auch  M.  Schmidt,  Lieven,  Verfasser  u.  a.  gemacht. 

3.  Störungen  im  Bereich  der  Zirkulationsorgane.  —  Diese  t 
bei  weitem  am  gefährlichsten,  sie  kommen  zuweilen  im  Beginn  der  Nari 
vor,  häufiger  aber  nach  längerer  Anwendung  des  Chloroforms  im  eigentlic 
Stadium  der  Toleranz,  der  tiefen  Narkose.  Die  Ursache  des  plötzUc 
Herzstillstandes  beruht  nach  den  zahlreichen  Versuchen  von  E.  BL  Emb 
auf  Reizung  des  Vaguszentrums.  Die  größte  Vorsicht  ist  geboten,  v? 
der  Radialpuls  bei  normaler  oder  auch  unregelmäßiger  Respiration  i 
setzend  wird  und  das  Gesicht  erblaßt,  denn  so  kündigt  sich  die  tödlii 
Herzsynkope  an.  Letztere  tritt  auch  ganz  plötzlich  und  unerwa 
ein,  ohne  daß  vorher  eine  Unregelmäßigkeit  des  Pulses  auf  die  nahe 
Gefahr  aufmerksam  macht.  Das  Gesicht  wird  urplötzlich  wachsbleich,  leicl 
haft,  die  Hornhaut  ist  glanzlos,  die  Pupillen  sind  ad  maximum  erweil 
reaktionslos,  der  Radialpuls  ist  nicht  mehr  fühlbar,  die  Herztöne  sind  i 
schwach  oder  gar  nicht  mehr  hörbar,  die  Blutung  in  der  Operationswui 
selbst   aus   arteriellen  Gefäßen,    stockt,   oder  es  entleeren  sich  nur  wei 
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Tropfen  schwarzen  Blutes,  die  Muskeln  sind  welk  und  schlaff,  die  Eespiration 
hört  ebenfalls  auf  usw.  Das  ist  das  Bild  des  Chloroformtodes  durch 
Synkope,  durch  Herzlähmung.  Hier  muß  sehr  rasch  und  energisch  vor- 
gegangen werden,  sonst  ist  der  Kranke  yerloren  (s.  §  13,  Behandlung  der 
üblen  Zufalle  in  der  Narkose].  — 

Vorkommen   und   Ursachen  des   Chloroformtodes.  —  Die   Zahl     §  ^2. 
der    in    der    Literatur  mitgeteilten    Chloroformtodesfälle    genügt    natürlich  ^^J^pT*" 
darchaiis  nicht,  um  uns  eine  Vorstellung  von  der  Häufigkeit  des  Chloroform-  gaeken,  de$ 
todes  zu  geben.    Die  Chloroformtodesfälle  werden  allzuoft  verschwiegen.  —     Ckioro- 
über  die  strafrechtliche  Verantwortlichkeit  des  Arztes  bei  An-  A>***^^- 
Wendung  des    Chloroforms    und    anderer  Inhalationsanästhetika    haben    be-  uejS  Ver- 
sonders  BonirraAEGEB,  E.  Hankel  und  Dümont  beachtenswerte  Mitteilungen  ontworeuoft- 
gemacht     Nach  Dümont  ist  der  Arzt  für  einen  Todesfall  verantwortlich  zu   ^^^t^ 
erachten,   wenn  er  bei  Lungenkranken  Äther  und  bei  Herzkranken  Chloro-  TodMfäUm 
form  angewandt  hat     Diese  Behauptung  möchte  ich  stra&echtUch  durchaus      «"  ^» 
nicht  so  allgemein  gelten  lassen,  die  richterliche  Entscheidung  darf  nur  von    -^•®'*^- 
Fall  zu  Fall  gefällt  werden,  d.  h.  jeder  Fall  ist  für  sich  zu  betrachten. 

Der  Chloroformtod  tritt  am  häufigsten  plötzlich  während  der  Nar- 
kose ein,  zuweilen  aber,  besonders  nach  langdauemden  oder  mehrmaligen 
Xarkosen  in  kurzen  Zwischenräumen,  erst  ein  oder  mehrere  Tage  nach 
der  Narkose,  trotzdem  der  Kranke  gut  aus  der  Chloroformnarkose  er- 
vacbt  ist  Die  letzteren  Fälle  sind  charakterisiert  durch  häufiges  heftiges 
Erbrechen,  durch  hochgradige  Pulsfrequenz  bis  130—140,  durch  Verände- 
rung des  psychischen  Zustandes,  durch  Krankheiten  der  Lungen,  durch 
Kollapserscheinungen,  unter  welchen  dann  mehr  oder  weniger  plötzlich  der 
Tod  erfolgt 

Die  statistischen  Angaben  bezüglich  der  Häufigkeit  des  Chloroform-  StaütUadtst 
todes  sind  außerordentlich  verschieden.    Rendlb  (London)  berechnet  die  Mortalität  der     **•"  *" 
Chlorofonnnai^ose  auf  1 :  2666,  Zachkisson  auf  1 :  S045,  Richabdson  erhielt  fär  8  englische  T^^^TJ** 
Hospitiler  pro  1848—1864  1 :  17,000   und   pro    1865—1869  1  :  1250.     Zwischen  den  ver-  ^J^^' 
•ehiedenen  Hospitälern  zeigen  sich  ganz  bedeutende  Differenzen.    Durch  die  jeweilige 
größere  oder  geringere  Geschicklichkeit  derer,  welche  die  Chloroformnarkose  ausfahren, 
erklärt   sich  zum  Teil   die   so  variable  Häufigkeit   des  Chloroform  todes   in  diesem  oder 
j«iiem  Hospitale.    Die  Narkosen  sollten  stets  von  erfahrenen  Assistenten  aus- 
geführt werden.    Die  Mortalitätsstatistik  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  um- 
£sßte   1897  im  ganzen  827,593  Narkosen  mit  134  Todesfällen,  also  1 :  2444.     Für  die  ein- 
seinen Anästhetika  ergab  die  letzte  Statistik  der  Deutschen  Gresellschaft  für  Chirurgie 
saefa  der  Zusammenstellung  aus  dem  Jahre  1897  folgende  Mortalität: 
Chloroform  1  Todesfall  auf  2039  Narkosen. 

Äther  1 :  5090  (häufig  folgten  Pneumonien,  im  Jahre  1895  waren  von  30  15  tödlich). 
BiLLBOTHs  Chloroform-Äther- Alkohol-Mischung  (s.  S.  62)  1 :  3870. 
Bromäthyl  1 :  5228. 
Äther  und  Chloroform  1 :  7594. 

Pental  1 :  213.  Dieses  Narkotikum  findet  sich  in  den  Berichten  der  letzten  Jahre 
nicht  mehr,  es  ist  wohl  endgültig  aufgegeben. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  die  Mortalität  sowohl  der  Chloroform-  wie  der  Äther- 
sai^ose  eine  höhere,  als  angenommen  wird,  da  so  viele  Todesfälle  verschwiegen  werden. 
T.  Mixrucz  berechnet  auf  87,000  Narkosen  54  Todesfälle,  also  1  :  1680.  So  verschieden 
such  die  einzelnen  statistischen  Angaben  bezüglich  der  Mortalität  der  Narkose  lauten, 
fo  Tiel  sieht  jedenfalls  fest,  jede  Narkose  ist  nicht  ungefährlich  und  soll  daher 
Bor  in  wirklich  dringenden  Fällen  (von  sachkundigen  Ärzten)  angewandt 
werden;  wo  es  möglich  ist,  wird  man  die  ungefährlichere  lokale  Anästhesie  (s.  diese 
S.  66  ff.)  benatzen.    Relatiy  am  ongeffthrlichsten  ist  nach  der  obigen  Statistik  die  kom- 
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binierte  Chlorofonn-Ätbemarkose.    Nach  dem  Bericht  der  engliBchen  Narkoseiikomim« 
ist  der  Äther  dem  Chloroform  entschieden  als  ungefährlicher  vorzuziehen. 

Ur§aeiUn  Um  einen  näheren  Einblick  in  die  Ursachen  des  Chloroformtodes  zu  gewini 

und  Wtam    sammelte  Kappbleb  ans  der  Literatur  101  Chloroformtodesf&lle,  welche  bei  78  mftnnlid 

du  Chloro-  und  22  weiblichen  Individuen  beobachtet  wurden,   in  einem  Falle   ist  das  Geschle 

formtodei,    nicht  angegeben.    Von  diesen  101  Personen  starben  43  vor  der  vollen  Einwirkung  ( 

Chloroforms,  47  in  der   tiefen  Narkose  und  bei  11    ist  das  Stadium   der  Narkose  ni 

angegeben.    Die  Menge  des  verbrauchten  Chloroforms  ist  in  46  Fällen  bekannt  und 

allgemeinen   gering,   sie   beträgt   im    Mittel    11,1g.     Der  kleinste  Chloroform verfoiai 

betrug   20   Tropfen,   der  größte   30— 60  g.     Die   verschiedenste   Methodik    der  Ohio 

formierung  wurde  angewandt.     Über  das  Alter  der  wegen  der  verschiedensten  Ld( 

operierten    resp.    chloroformierten    Kranken    geben    folgende    Zahlen    Aulschlufi:   un 

ö  Jahren  starben  2,  von  5 — 15  Jahren  starben  12,  von  16 — 30  Jahren  starben  19,  i 

31—45  Jahren  21,  von  46—60  Jahren  25,  über  60  Jahre  starb  1,  in  21  Fällen  ist  ( 

Alter  nicht  angegeben. 

Die  Todesursache  in  den  Chloroformtodesfällen  ist  sehr  verschiedi 
Manchmal  tritt  der  Tod  ein,  ohne  daß  das  Chloroform  als  solches  die  l 
Sache  ist,  es  handelt  sich  um  Kunst  fehler,  wenn  die  Narkose  nicht  sachgemäß  a 
geführt  wird,  oder  wenn  z,  B.  Patienten  infolge  von  Eintritt  erbrochener  Massen 
Trachea  und  Bronchien  oder  durch  Eindringen  eines  künstlichen  Gebisses  in  den  Lai^ 
während  der  Chloroformnarkose  ersticken.  Dasselbe  gilt  femer  von  einer  gewissen  It 
plötzhcher  Todesfalle,  welche  auch  vor  der  Anwendung  des  Chloroforms  gelegentlich  v 
gekommen  sind.  Desault  z.  B.  wollte  eine  Lithotomie  ausführen,  und  um  seinen  ' 
schauern  die  Schnittlinie  zu  demonstrieren,  fuhr  er  mit  dem  Fingernagel  über  < 
Peiineum  des  Patienten.  Plötzlich  stieß  der  Kranke  einen  lauten  Schrei  aus  und  i 
eine  Leiche.  Cazenave  wollte  bei  einem  Patienten  eine  Amputation  machen.  I 
Kranke  befand  sich  aber  in  einem  Zustand  so  hochgradiger  nervöser  Depression,  c 
man  ihn  nicht  zu  chloroformieren  wagte,  man  tat  es  nur  scheinbar,  indem  man  i 
ein  Tuch  ohne  Chloroform  vor  das  Gesicht  hielt.  Plötzlich  stockte  die  Respiration,  < 
üerz  hörte  auf  zu  schlagen,  der  Kranke  war  tot  Ja  auch  jener  Kranke,  an  weldi 
Simpson  zuerst  das  Chloroform  versuchen  wollte,  starb  unter  ähnlichen  Verhältniie 
Der  Wärter,  welcher  das  Chloroform  in  den  Operationssaal  bringen  sollte,  stolperte, 
zu  Boden,  die  Flasche  mit  dem  Chloroform  zerbrach,  und  der  ganze  Inhalt  eigoB  s 
über  den  Boden.  Die  Operation,  eine  Bruchoperation  (HemiotomieX  mußte  ohne  Ohio 
form  gemacht  werden,  beim  ersten  Hautschnitt  starb  der  Kranke.  Eine  befriedige! 
Erklärung  dieser  plötzlichen  Todesfälle  ist  schwierig,  sie  sind  im  wesentliohen  wohl 
Ohnmächten  mit  Ausgang  in  Tod  infolge  allzu  starker  nervöser  Aufregung  aofi 
fassen.  Hierher  gehören  auch  Chloroformtodesfälle  besonders  bei  jugendlichen  Individii 
im  Alter  von  12—30  Jahren  mit  lymphatisch-chlorotischer  Konstitution  (Thjm 
hyperplasie  mit  Hypertrophie  der  lymphatischen  Gebilde  des  Bachenrings,  Milzschwellni 
Lymphdrüsen-Hyperplasien  usw.  —  Status  lymphaticus  s.  thymicus  —  Palia' 
R.  V.  Kundrat,  Laqueur,  J.  A.  Blake).  Auch  jene  Fälle,  wo  nach  starken  Blntv< 
lusten  Operationen  ausgeführt  werden  müssen  und  während  der  Chloroformnarkose  der  T 
an  Herzlähmung  eintritt,  sind  in  erster  Linie  nicht  der  Chloroformeinwirkung  znznsehreib 
ebensowenig  wie  die  gelegentlich  während  der  Chloroformnarkose  eingetretenen  tö 
liehen  Hirnblutungen  (Apoplexien)  oder  Lungenembolien  (Bourbau,  CHBi9CBi.a.  i 
Alle  diese  Todesfalle  während  der  Chloroformnarkose  müssen  wir  also  von  den  eigei 
liehen  Chloro  form  todesfallen  trennen.  In  diesen  letzteren  tritt  der  Tod  vor  allem  doi 
ein  Übermaß  der  physiologischen  Wirkung  des  Chloroforms  (s.  S.  36—88)  c 
d.  h.  entweder  durch  Herzlähmung  (Synkope)  oder  durch  Respirationslähmai 
(Asphyxie)  oder  durch  beide  zugleich.  In  den  Todesfällen  durch  Synkope  erliM 
die  Herzaktion  vor  oder  fast  gleichzeitig  mit  der  Respiration,  beim  Tode  durch  Asphy: 
erfolgt  zuerst  Stillstand  der  Respiration,  dann  der  Herztätigkeit.  In  beiden  Fälle 
mag  nun  der  Tod  durch  Synkope  oder  Asphyxie  erfolgen,  kann  der  T( 
vor  oder  während  der  vollen  Einwirkung  des  Chloroforms,  also  im  Begii 
oder  während  der  eigentlichen  Narkose  eintreten.  Tritt  derTod  im  Begii 
der  Narkose,  also  vor  der  vollen  Einwirkung  des  Chloroforms  ein,  so  dürfte  ^ 
~  -  resp.  Herzstillstand  im  wesentlichen,  wie  S.  37  erwähnt,  durch  Trigeminn 
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Vagasreflex  bedingt  sein.  Sodann  kann  auch  in  der  anyollstlindigen  Narkose  durch 
krampfhafte  Retraction  der  Zange  auf  den  Kehlkopfeingang,  durch  Krampf 
der  Baacbmaskeln  und  des  Zwerchfelles  asphyktischer  Tod  erfolgen.  Die  Chlor  o- 
formtodesffille  in  der  tiefen  Narkose  nach  längerer  Einwirkung  des  Mittels  be- 
nben  dagegen  auf  direkter  Lähmung  des  Herzmuskels  oder  des  Zirkulations- 
tad  Atmangszentrums  in  der  Medulla  oblongata.  Auch  hier  kann  der 
asphyktische  Tod  wiederum  durch  Rückfall  der  Zunge  auf  den  KehyLopfein- 
gang  eingeleitet  resp.  gef5rdert  werden.  Am  häufigsten  ist  der  Chloroform tod  in  der 
tiefen  Narkoee  wahrscheinlich  ein  direkter  Herztod,  der  Blutdruck  sinkt  infolge 
Ertchlaffiing  der  Hersbewegung,  nicht  infolge  Lähmung  des  vasomotorischen  Zentrums, 
letzteres  achmnt  der  lähmenden  Wirkung  des  Chloroforms  besser  zu  widerstehen,  als  der 
nervöse  Herzapparat  (Gaskell,  Shobe),  besonders  bei  genügender  Zufuhr  von  0-reichem 
Bhite.  Dasselbe  scheint  bezüglich  des  Atmungszentrums  und  der  peripheren  Lungen- 
serven  (Vagus)  zu  gelten  (Kibk).  Ist  aber  das  Blut  infolge  behinderter  Atmung,  z.  B. 
Bit  Kohlenafiure,  überladen,  dann  tritt  leichter  tödliche  Lähmung  des  vasomotorischen 
Zeatmms  sowie  des  Respirationszentrums  ein  (Evans).  Nach  Scumby  ist  der  Herztod  in 
der  Chloroformnarkose  besonders  durch  Lähmung  des  von  Kboneckbb  und  Schhet  ent- 
deckten Koordinationszentrums  der  Herzkammerbewegungen  bedingt.  Die  Annahme 
TOD  RoBOf  and  Chapmav,  daß  das  Chloroform  auch  an  sich  durch  Entziehung  des 
Saaerstoffs  aus  dem  Blute  oder  durch  Verhinderung  der  0-Aufnahme  in 
das  Blut  tötet,  ist  nach  den  Versuchen  von  Knoll  nicht  richtig. 

Von  den  Chloroform-Todesföllen  während  der  Narkose  sind  wohl  zu  unterscheiden  iS^te 
die  snweileii  vorkommenden,  S.  47  bereits  erwähnten  späten  Chloroform-Todesfälle  ÖWorofoi 
a^hfere  Tage  nach  der  Narkose,  sie  sind  wahrscheinlich  durch  fettige  Degeneration  *odetflaie, 
des  Herzens,  der  Leber  und  Nieren  infolge  der  Chloroformwirkung  bedingt  (s.  S.  50). 
Die  nach  Narkosen  resp.  Operationen  so  häufig  auftretenden  Entzündungen  der 
Lange  sind  teils  durch  die  Operation  auf  embolischem  Wege  entstanden,  teils  eine  Folge 
der  Xarkoae  oder  der  Konstitution  der  Patienten  (SoNNSKSüBe,  Gebttlanos,  Henle,  Debjü- 
fsnasi  o.  a.).  Was  die  Narkose  betrifft,  so  wird  durch  dieselbe  bei  längerer  Dauer  die 
Ukterientdtende  Kraft  resp.  die  bakterielle  Immunität  der  Lunge  nach  Snel  zunehmend 
renmndert,  so  daß  dann  leicht  aspiriertes  keimhaltiges  Material  aus  den  oberen  Luft- 
wegen an  Elntsfindungen  Veranlassung  geben  kann  (s.  auch  S.  84). 

Begünstigt  wird  der  Eintritt  des  Chloroform todes  durch  ein  unreines  Präparat,      B^fün- 
dareh    sa    konzentrierte   Luft- Chloroformmischungen,    durch    konstitutio-   ttiffimg  de$ 
teile  Verhältnisse  des  Patienten  und  durch  Kunstfehler  seitens  des  Chloro-      ChUrro' 
formeara,  vor  allem  durch  ungenügende  Kontrolle  der  Pupille,  des  Pulses       j"|!T^ 
lad  der  Respiration.     Unter  den  Verunreinigungen  des  CJhloroforms  kommen  wohl  pyjjjm^fe„j 
^mendcrs    gefährliche  Methylverbindungen   (s.  S.  35)   in   Betracht     Durch  zahl-    VmaUlmäe, 
reiche  Versuche  ist  erwiesen,  daß  besonders  zu  konzentrierte  Chloroform- 
dimpfe  gefährlich  sind,  und  Snow,  Sansom  und  das  mit  der  Untersuchung 
der  Chloroformtodesfälle  betraute  englische  Komitee  haben  daher  dringend 
vor  der  Einatmung  zu  konzentrierter  Chloroformdämpfe  gewarnt.     Lallb- 
iAsx>,  Pbkkix,  Dubot,  Emblbt  u.  a.  zeigten,  daß  Säugetiere  nach  Einatmung  eines  Chloro- 
StfBloflgeniiflchee   von   8  Teilen  Chloroform    auf   100  Teile   atmosphärischer  Luft   sehr 
»•eh  starben,  während  sie  eine  4proz.  Mischung  ohne  (s^fahr  lange  einatmeten.     Nach 
Ssow  kann  man  5  Teile  Chloroform  auf  95  Teile  atmosphärischer  Luft  ungefährdet  ein- 
säen   laaaen,   während   bei  8 — 10  Vol.-Proz.    sofort   bei  Säugetieren   der  Tod  eintritt. 
Saeh  der  Ansicht  des  englischen  Chloroformkomitees  sollte  man  nur  eine  SVt— ^Vi  proz. 
Ckloroformluftmischung  einatmen  lassen,  niemals  konzentriertere  Chloro- 
foraadfimpfe.    Die  letzteren  sind  es  auch  ganz  besonders,  welche  durch  Vermittelung 
der  Trigeminnsausbreitnngen  in  Nase  und  Bachen  reflektorisch  plötzlichen  Stillstand  der 
iLeipiration  und  Verlangsamung  der  Herzkontraktion   zur  Folge   haben.     Zu   denselben 
Ergebniaaen  kam  P.  Bebt   bei  Hunden.    Nach  Bebt   gibt   es   mit  Rücksicht   auf  die 
Wirkung  der  Konzentration  der  Cbloroformluftmischungen  zwei  Grenzpunkte,  einen  für 
Aaiatheaie  (10:100)  und  einen  für  den  sofortigen  Tod  (20:100).    Am  meisten  empfiehlt 
m  sieh  nach  Bebt,  wenn  man  zunächst  durch  eine  stärkere  Dosis  Chloroform  sofortigen 
SehKaf  eraeogt  und   dann    durch   schwächere  Luftchloroformmischungen   die  Anästhesie 
ioteehC  erhält    P.  Bebt  empfiehlt  im  allgemeinen  Mischungen  von  8  g  Chloro- 
TnxjiAJnn,  Cbinirgie.    L    Nennt«  Aufl.  4 
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form  auf  100  1  Luft.  Jedenfalls  lehren  die  angeführten  Experimente,  di 
wir  bei  den  Narkosen  noch  viel  zu  große  Mengen  resp.  zu  konzentrier 
Mischungen  unserer  Anästhetika  anwenden. 

Welche  pathologischen  Zustände  begünstigen  den  Eintritt  des  Chlor 
formtodes,  und  was  lehren  nach  dieser  Richtung  die  Leichenbefunde?  Zi 
nächst  ist  hier  die  Tatsache  zu  betonen,  daß  manche  Menschen  ohne  nachweisbai 
pathologische  Zustände  Chloroform  schlecht  vertragen,  sie  haben  eine  Idiosjnkraä 
gegen  dasselbe.  Hierher  gehören  besonders  auch  jugendliche  skrofulös-chlorotische  Li 
dividuen  etwa  bis  zum  30.  Lebensjahre  mit  H3rperplasie  der  Thymus  und  der  Schilddrfii 
(Status  thymicus,  Paltauf,  R.  y.  Kündbat).  Im  allgemeinen  gelten  fettige  Entartuttj 
des  Herzmuskels,  Klappenfehler  des  Herzens,  atheromatöse  Entartung  d« 
Gefäßwände,  besonders  der  Kranzarterien  des  Herzens,  Anämie,  vorzügÜd 
infolge  von  eben  überstandenen  Blutverlusten,  chronischeLungenkrankheiten,  x.S 
Emphysem,  dann  Nierenkrankheiten  (Morbus  ßrightii)  und  die  chroniseb 
Alkoholintoxikation  für  gefahrliche  Komplikationen  der  Chloroformnarkose,  und  ii 
allen  solchen  Fällen  muß  die  Narkose  mit  der  größten  Vorsicht  angewandt  werden.  DI 
fettige  Entartung  des  Herzmuskels  wird  besonders  gefürchtet.  Sansom  konstatierte  i 
56  Fällen  von  Chloroformtod  18  mal  Fettherz;  nach  Kappelebs  Zusammenstellung  find 
sich  in  60  Fällen  von  Chloroformtod  16  mal  fettige  Entartung  des  Herzmuskels.  Nofi 
NAGEL,  Ungar,  Stbassmann,  Ostebtag,  Bandleb,  Schenk  u.  a.  haben  gezeigt,  daß  Ti«^ 
(Hunde,  Kaninchen),  welche  mehrere  Tage  hintereinander  stundenlang  in  Chlorofmii 
narkose  gehalten  wurden,  an  ausgedehnter  fettiger  Degeneration  zugrunde  gingen;  di 
Sektion  ergab  fettige  Degeneration  des  Herzens,  der  Leber,  der  Nierei\ia| 
quergestreiften  Muskelfasern,  femer  des  Magens  und  anderer  Schleimhlatl 
sowie  der  Intima  der  Aorta.  Daß  Potatoren  die  Narkose  im  allgemeinen  sdileek 
vertragen,  ist  eine  Tatsache:  hochgradige  nervöse  Aufregung,  heftige  Muskelaktionoi 
bedrohliche  Bespirationsstörungen  und  große  Neigung  zum  KoUaps  sind  charakteristifld 
für  die  Narkose  bei  Potatoren.  Auch  Diabetiker  sind  für  Narkose  wenig  geeignet,  li 
sterben  nicht  selten  am  2.,  3.  Tage  nach  der  Narkose  in  tiefem  Koma  (E.  Baxee).  Nad 
Beckeb  spielt  bei  dem  tödlichen  Ausgange  dieses  Coma  diabeticum  nach  der  Narkoi 
die  vorhandene  Acetonurie  (als  ein  Zeichen  des  vermehrten  Eiweißgehaltes)  eine  wichtig 
Bolle.  Die  höheren  Grade  akuter  oder  chronischer  Anämie  erleichtem  jedexi£ül 
den  Eintritt  des  Chloroformtodes  durch  Synkope.  Auch  ist  es  bekannt,  daß  dieTlti| 
keit  des  Zentralnervensystems  um  so  früher  erlischt,  je  sauerstoffärmer  das  Blut  ondj 
geringer  die  Blutmenge  überhaupt  ist  Man  reiche  zwei  Tieren  von  gleicher  GroBe  dii 
selbe  Chloroformmenge  und  mache  bei  dem  einen  einen  Aderlaß,  das  venaesezierte llf 
stirbt  eher  als  das  andere. 

Akute  Chloroformvergiftung  durch  Trinken  größerer  Mengen  Chlorofon 
hat  man  besonders  bei  kleinen  Kindern  beobachtet,  meist  aber  erholten  sich  die  Kind« 
unter  zweckmäßiger  Behandlung  (künstliche  Eespiration,  Magenausspülung  u.  s.  w.).  — 
Die  Leichenbefunde  bei  Chloroformtod  sind  oft  wenig  charakteristisch  u 
geben  oft  gar  keinen  Aufschluß  über  die  Art  des  Todes.  Nicht  selten  aber  werden  di 
oben  erwähnten  Organerkrankungen  vorgefunden  und  nach  sehr  langdauemdi 
Narkosen  sowie  in  den  späten  Chloroformtodesfällen  durch  zunehmenden  KolU| 
am  3. — 4.  Tage  hat  man  besonders  auch  die  von  NothnagBl,  Ungab,  Stbassmann,  Osn 
TAG  und  Bändleb  bei  Tieren  beobachteten,  oben  erwähnten  fettigen  Degeneration« 
(Koagulationsnekrosen)  des  Herzens,  der  Gefäßwände,  der  Leber,  Niere 
und  quergestreiften  Muskeln  beobachtet  (Käst,  Mesteb,  Thieme,  Fischeb,  BAsnAXSä 
Eugen  Fbankel,  Schenk).  Die  fettige  Degeneration  der  Leber  ist  in  seltenen  Fällen  i 
hochgradig,  daß  sie  mit  der  typischen  akuten  gelben  Leberatrophie  eine  gewisse  Ähnlie 
keit  hat  (E.  FbInkel,  v.  Mikulicz,  M.  Cohn).  Nach  E.  Lütheb  handelt  es  sich  bei  diesi 
Degenerationen  resp.  bei  diesen  nekrotischen  Vorgängen  in  den  spezifischen  Parenchyi 
Zellen  um  Lecithinentartung  des  Zellprotoplasma,  hierdurch  und  durch  das  aas  de 
Lecithin  sich  abspaltende  Alkaloid,  Cholin  (Neurin),  erklärt  E.  Lütheb  das  Wesen  d 
Chloroformtodes.  In  den  späten  Chloroformtodesfallen  findet  man  besonders  auch  Ea 
Zündungen  der  Lunge,  welche  aber  nur  indirekt  dem  Chloroform  zur  Last  fiU' 
(s.  S.  49).  Ein  konstanter  Befund  ist  das  flüssige,  dunkelgefärbte  Blut,  detf 
mikroskopische  oder  chemische  Untersuchung   aber  keinen  Anhalt   für   eine  genüge» 
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üäning  des  Chlorofonntodes  bis  jetzt  gegeben  hat.  Bemerkenswert  ist  aber,  daß  es 
3lge  der  Stoning  der  Respiration  mit  Kohlensäure  überladen  und  zuweilen  ein  Zerfall 
:  TOten  Blutkörperchen  zu  konstatieren  ist.  Von  Interesse  ist  femer  eine  Beobachtung 
a  y.  RxcKJLiNGHAUSEK    uud    SoNHENBUBO.      In    drei    Fällen    von    Cbloroformtod    fand 

HicKLiKGHACSEN  in  dcu  größeren  Venenstämmen  und  im  Herzen  Gas  blasen.  In 
mtlichen  Fällen  war  der  Tod  sehr  rasch  nach  der  Darreichung  geringer  Mengen  ganz 
inen  Chloroforms  eingetreten,  der  Puls  setzte  plötzlich  aus,  während  die  Atmung  noch 
le  Zeit  lang  oberflächlich  fortdauerte.  Welcher  Art  die  Gasblasen  waren,  ließ  sich 
cht  feststellen,  ebensowenig  gelang  es  Sonnenbübq,  durch  Experimente  an  Tieren  über 
e  Möglichkeit  einer  Gasentwickelung  im  Blute  bei  Chloroformeinwirkung  und  über  die 
itor  dieses  Gases  sicheren  Aufschluß  zu  erhalten,  es  ergab  sich  nur,  daß  eiu  Freiwerden 
(D  Stickstoff  innerhalb  der  Gefäße  unter  bestimmten  Verhältnissen  immerhin  möglich 
.   Auch  V.  Lanoenbeck  und  Pibogow  haben  schon  früher  ansehnliche  Mengen  von  Gas 

den  größeren  Venenstämmen  und  im  rechten  Ventrikel  bei  Chloroformrod  gesehen. 
ich  neueren  Untersuchungen  Kappelers  ist  diese  Gasentwickelung,  welche  aus  Stick- 
iff  besteht,  durchaus  keine  Eigentümlichkeit  des  Chloroformtodes,  sondern  nur  als 
dchen-  und  Fäulnisphänomen  zu  betrachten.  Wird  das  Gas  schon  beim  Lebenden  in 
ichlicher  Menge  frei,  und  wird  die  Gegenwart  desselben  durch  einen  Aderlaß  er- 
lebt, so  kann  in  der  Tat  durch  mechanische  Lahmlegung  der  Herzklappen  der  Tod 
itreten,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Pibogow. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  Winogradow  bei  Chloroformtod  beim  Menschen 
d  bei  Tieren  eine  körnige  Degeneration  der  Ganglien  des  Herzens  und 
!r  Nervenzellen  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks  nachgewiesen  hat  — 
imbefiind  s.  8.  37—38.  — 

Behandlung  der  üblen  Zufälle  während  der  Narkose.  —  Als  üble 
ifUle  während  der  Narkose  haben  wir  kennen  gelernt  1.  Erbrechen,  2.  Stö- 
ingen  der  Respiration  und  der  Herztätigkeit.  In  jedem  Falle  wird  das 
hioroform  und  jedes  andere  Narkotikum  sofort  entfernt  Bei  Er- 
rechen  wird  der  Eopf  des  Kranken  nach  der  Seite  gelegt,  der  Mund  nach 
edarf  mittels  der  Fig.  28  und  29  S.  42  abgebildeten  Instrumente  rasch 
Äwaltsam  geöfl&iet,  die  erbrochenen  Massen  werden  durch  Ab-  und  Aus- 
ischen des  Mundes  beseitigt  usw.  Die  wichtigste  Sorge  ist  stets,  die  un- 
igehnäßig  gewordene  oder  vollständig  aufgehobene  Respiration  und  die 
ukende  oder  erloschene  Herztätigkeit  wieder  zur  Norm  zurückzufahren. 

Die  Respirationshindernisse  können  zunächst  dadurch  bedingt  sein, 
&B  der  Eehlkopfeingang,  wie  wir  sahen,  durch  die  nach  hinten  gesunkene 
Innge  verstopft  ist.  um  in  solchen 
'allen  die  Luftpassage  wieder  frei  zu 
lachen,  haben  wir  folgende  Mittel: 
.  das  Vorziehen  und  Heben  oder 
Lüften"  des  Unterkiefers,  2.  das 
orziehen  der  Zunge  und  des 
iangenbeins,  3.  die  Elevation  des 
'horax  und  Rückwärtssenkung 
es  Kopfes  und  Halses  (Howaed). 
)a8  Vorziehen  und  Heben  des 
Interkiefers  wird  in  der  Weise 
uisgeführt,    daß    man    den   Unterkiefer 

beiderseits  hinter  dem  Winkel  erfaßt  und  denselben  nach  vorne  und  oben 
rieht  (Fig.  81).  Hierdurch  werden  Zunge  und  Zungenbein  nach  vorne  ge- 
logen, durch  Anspannung  der  Lig.  hyo-epiglottica  folgt  auch  der  Kehldeckel 
diesem  Zuge  und  wird  aufrecht  gestellt,  so  daß  der  Kehlkopfeingang  wieder 

4* 
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Fig.  31.     Vorziehen   des  Unterkiefers  bei 
drohender  Asphyxie. 
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frei  wird.  Ähnlich  wirkt  das  Vorziehen  der  Zunge  mittels  der  in  Fig-  3 
S.  42  abgebildeten  Zungenzange  oder  mittels  Fadenschlingei  oder  rasche 
und  kräftiges  Vorziehen  des  Zungenbeins  mit  einem  scharfen  Haken 
Gewöhnlich  empfiehlt  es  sich,  mit  dem  Zeigefinger  bis  zur  Epiglottii 
vorzudringen,  um  die  Luftpassage  durch  Aufrichten  des  letzterei 

frei  zu  machen.  Durch  die  Ho» 
WABDSche  Bückwärtssenkung  dei 
Kopfes  und  Halses  wird  der  Stfttz- 
punkt  der  bei  der  Rückenlage  nacb 
hinten  gefallenen  Zunge  Ton  der 
hinteren  Pharynxwand  auf  den  har- 
ten Gaumen  resp.  auf  die  Grenz« 
zwischen  hartem  und  weichem  Gaa- 
men  nach  vorne  verlegt  und  so  da 
Baum  zwischen  Zungenwurzel  uni 
hinterer  Pharynxwand  für  den  Luflstrom  frei. 

Genügen  diese  Mittel  nicht,  um  die  stockende  Respiration  wieder  in 
Gang  zu  bringen,  so  ist  sofort  die  künstliche  Respiration  einzuleitea 
Die  Conditio  sine  qua  non  der  künstlichen  Respiration  ist^  dal 
die  Luft  auch  wirklich  freien  Zutritt  zur  Lunge  erhält,  daher  vi 
die  Zunge  ordentlich  aus  dem  Munde  herauszuziehen^  etwaige  Flüssig- 
keiten, Fremdkörper  usw.  sind  aus  den  Luftwegen  zu  entfernen,  z.  B.  durci 


Fig.  32.     Künstliche  Respiration. 


Fig.  33. 


Künstliche  Respiration  nach  Silvester. 


Fig.  34. 


Tief  iegung  des  Kopfes,  durch  Bauchlage  mit  Unterstützung  des  Epigastriuiiu 
und  Ausstreichen  desselben,  femer  durch  Aussaugen  mittels  eines  elastischei 
Katheters,  eventuell  nach  rasch  ausgeführter  Tracheotomie  usw.  Mit  jedei 
Sekunde  des  Wartens  steigert  sich  die  Gefahr  des  drohenden  Narkosen- 
todes,  besonders  wenn  der  Puls  unregelmäßig  wird  und  das  Gesicht  von 
einer  leichenhaften  Blässe  befallen  oder  bläulich  verfärbt  ist.  Die  künst- 
liche Respiration  wird  in  verschiedener  Weise  vorgenommen.  Dei 
Scheintote  wird  z.  B.  in  der  in  Fig.  32  dargestellten  Lage  gelagert,  und  dei 
Operateur  umfaßt  nun  den  unteren  seitlichen  Teil  des  Thorax  und  macU 
kräftige  rhythmische  Exspirationsbewegungen  durch  Niederdrücken  resp.  seit 
liches  Zusammendrücken  des  unteren  Thoraxteiles.    Vorziehen  und  Ele 
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Tieren  des  Unterkiefers  resp.  Vorziehen  der  Zunge  unterstützen 
wie  gesagt  die  Wirkung.  Labobde  empfiehlt  rhythmisches  Hervor- 
ziehen der  Zunge  durch  Erfassen  derselben  möglichst  an  ihrem  hinteren 
Teil  (15 — 20  mal  in  der  Minute).  Es  soll  auf  diese  Weise  durch  Vermitte- 
hmg  des  Nerv.  laryngeus  sup.  ein  starker  Beiz  auf  das  Atmungszentrum 
ausgeäbt  werden.  Am  zweckmäßigsten  ist  die  Einleitung  der  künstlichen 
Respiration  nach  Silyesteb  (s.  Fig.  33  und  34).  Der  Scheintote  wird  so 
rasch  als  möglich  horizontal  oder  besser  mit  abwärts  geneigtem  Kopfe 
^lagerty  die  Zunge  oder  der  Unterkiefer  nach  vorne  und  oben  gezogen.  Der 
hinter  dem  Scheintoten  stehende  Operateur  faßt  die  im  Ellbogen  flektierten 
Oberarme,  drückt  sie  seitlich  gegen  die  Brust  (E^g.  33)  und  zieht  dann  die 
gestreckten  Arme  über  den  Kopf  in  die  Horizontale  (Fig.  34).  Auf  diese 
Weise  werden  besonders  durch  Anspannung  der  Musculi  pectorales  die 
Bippen  gehoben.  Sehr  zweckmäßig  ist  auch  die  Methode  von  Schülleb,  in- 
dem man  von  oben  her  die  beiden  Rippenbogen  umfaßt,  dieselben 
kräftigst  in  die  Höhe  zieht  und  dieselben  sodann  wieder  nach  abwärts  gegen 
die  Brusthöhle  preßt  Nach  den  Versuchen  und  den  manometrischen  Messungen 
Ton  Djelitzin  sind  die  künstUchen  Respirationsmethoden  nach  Silvesteb 
and  ScHüiiiiEB  am  wirksamsten.  Mit  der  künstlichen  Respiration  ver- 
bindet man  zeitweise  kräftige,  rhythmische  Stöße  auf  die  Herz- 
gegend, eine  sogen.  Herzmassage,  welche  anregend  auf  die  Herztätigkeit 
virkt.  Kbaske  hat  gezeigt,  daß  selbst  bei  stillstehendem  Herzen  durch 
könstliche  Atmung  und  Kompression  des  Herzens  bei  tiefliegendem  Kopf 
noch  eine  Art  von  Notkreislauf  eine  gewisse  Zeitlang  erzeugt  werden  kann, 
indem  besonders  das  Venenblut  in  den  rechten  Vorhof  durch  kräftige  In- 
^irationsbewegungen  aspiriert  wird.  Paus  hat  erstickte  und  durch  Chloroform 
gestorbene  Tiere  durch  rhythmische  Kompressionen  resp.  Massage  des  bioß- 
gelegten  Herzens  verbunden  mit  künstlicher  Respiration  (Tracheotomie  und 
Einblasen  von  Luft)  und  zuweilen  mit  Kochsalzinfiision  in  das  zentripetale 
Ende  der  Art.  femoralis  wieder  ins  Leben  zurückgerufen;  von  100  Versuchs- 
tieren wurde  bei  55  Tieren  das  Herz  auf  diese  Weise  wieder  in  Bewegung 
jresetzty  und  zwar  47  mal  in  ganz  normaler  Weise.  Der  Wiedereintritt  der 
Herzfunktion  schwankte  zwischen  einem  Zeiträume  von  15  Sekunden  bis  zu 
2  Stnnden.  Pbus  empfiehlt  diese  rhythmischen  Kompressionen  des  bloß- 
^legten  Herzens  als  letztes  Hilfsmittel  auch  für  die  Wiederbelebung 
Ton  Menschen,  welche  vielleicht  noch  ^2 — ^  Stunde  nach  dem  Tode  wirksam 
sein  könnten.  Maaq  erzielte  mittels  der  Pausschen  Methode  eine  nur  vor- 
übergehende Wiederbelebung  beim  Menschen.  Sick  hat  einen  15jährigen 
Dienstjungen,  welcher  über  eine  Stunde  tot  war^  durch  die  Operation  nach 
Pbüs  ins  Leben  zurückgerufen  und  27  Stunden  am  Leben  erhalten.  Der 
dann  erfolgende  Tod  ist  nach  Sick  teils  durch  die  schwere  Allgemein- 
erkrankung (Tuberculosis  peritonei),  teils  durch  den  schwierigen  operativen 
Eingriff  der  Bloßlegung  des  Herzens  zu  erklären.  Dieser  Fall  spricht  dafür, 
in  verzweifelten  Fällen  die  Herzmassage  nach  Paus  zu  wagen.  Nach 
den  sonst  bis  jetzt  vorliegenden  etwa  12  Fällen  von  Herzmassage  nach  Prus 
hat  sich  das  Verfahren  als  erfolglos  erwiesen  (Zej^as,  Aglinzeff  u.  a.).  Der 
operative  Eingriff  ist  natürUch  nicht  ohne  Gefahr.  Bei  der  Bloßlegung 
de«  Herzens  muß  man  vor  allem  eine  Verletzung  der  Pleura  und  das  Ein- 
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tomU. 
tomie. 


dringen  von  Luft  in  dieselbe  vermeiden   (s.  mein  Lehrbuch   der   spezielle 

Chirurgie  §  121  und  §  127  Chirurgie  des  Herzena), 

EUktriBchs  Ein  anderes  Wiederbelebungsmittel  besteht  in  der  elektrischen  Be 

Bekumg  der  zung  der  N.  phrcuici  (Duchenne).    Man  setzt  die  beiden  angefeuchtete 

^f/«ttdr  Elektroden  eines  Induktionsapparates  zu  beiden  Seiten  des  Halses  am  äußere 

tineoi  Wir-  Rande  des  etwas  medianwärts  gedrängten  Musculus  stemo-cleido-mastoideii 

*«»v^    über  dem  unteren  Ende  des  M.  scalenus  anticus  auf.    Auf  diese  Weise  werde 

nicht  nur  die  Nervi  phrenici  mit  ihrem  Muskel,  dem  Zwerchfell,   sondei 

auch  andere  Nerven   und  andere  Inspirationsmuskeln  (M.  scalenus  anticiu 

M.  stemo-cleidomastoideus,    cucullaris,    pectoralis,    M.  serrati  etc.)  gereizt 

Die  Reizung  soll  abwechselnd   etwa  2  Sekunden  dauern.     Die  Exspiratioi 

vnrd  durch  Kompression  der  oberen  Bauch-  und  Thoraxpartien  unterstützt 

S.  auch  unten:  Wirkung  der  Elektrizität 

EMUuen  Das  Einblasen  von  Luft  mittels  eines  in  den  Larynx  eingefiihrtei 

von  iMft   Gummikatheters  ist  nicht  zweckmäßig,   besser  sind  einfache  mechanischl 

^^^^^'^  Reizungen   der  Kehlkopf-  und  der  Tracheaischleimhaut,  um  reflektorisd 

du  Larfw  die  Respiration  anzuregen.    Sehr  empfehlenswert  dagegen  ist  die  möglichsl 

•*^  ^     rasch   ausgeführte   operative  Eröffnung   des  Kehlkopfes  resp.  dei 

Trachea    (Laryngotomie    oder   Tracheotomie)   mit   energisch    darcb 

geführter  künstlicher  Respiration  oder  mit  Einblasen  von  Luft. 

In  verzweifelten  Fällen  soll  die  künstliche  Respiration  jedenfalls  7,  bi 
1  Stunde  lang,  ja  vielleicht  noch  länger  ausgeflihrt  werden;  noch  nad 
20  Minuten  sah  man  das  scheinbar  ganz  erloschene  Leben  endlich  zurück 
kehren.  Es  ist  bekannt,  daß  bei  Ertrunkenen  noch  eine  3 — 4  Stunden  laoj 
fortgesetzte  künstliche  Respiration  von  günstigem  Erfolg  gewesen  ist 

Auch  für  die  geschwächte  oder  erloschene  Herztätigkeit  ii 
der  Narkose  ist  die  künstliche  Respiration  das  beste  und  wichtigst 
Wiederbelebungsmittel.  Hier  soll  man  ganz  besonders  durch  kräftig« 
rhythmische  Stöße  auf  die  Herzgegend,  durch  die  sog.  S.  53  erwähn! 
Herzmassage,  anregend  auf  die  Herztätigkeit  einzuwirken  ver 
suchen.  Nicht  minder  wichtig  ist  gerade  bei  Herzsynkope  die  Inversioi 
oder  Tieflagerung  des  Kopfes  mit  der  künstlichen  Respiration  zu  vei 
binden  (NiJLATON,  Richabdson  u.  a.). 

Die  gegen  Herzstillstand  empfohlene  direkte  Reizung  des  Herzens  durch  ein 

ipmUtuKT  des  mit  dem  elektrischen  Strom  in  Verbindung  gesetzte  Nadel  (Akupunktur  oder  £lektr< 

Heneru,     panktur)  ist  als  schädlich  durchaus  zu  verwerfen.     Sigmukd  Meter,  Pbüs  u.  a.  habe 

gezeigt,  daß  diese  direkte  elektrische  Heizung  des  Herzens  durch  induzierte  oder  koi 

staute  Ströme  geradezu  als   ein    tödlich  lähmendes  Herzgift   zu   betrachten   ist    Naf 

Watsons  Versuchen  an  Tieren    sind    die  Punktionen  an  sich    ungeföhrlich,   nur  d«a 

wenn  die  Vena  cava  sup.  oder  inf.  getroffen  wurde,  erfolgte  eine  profuse  Hämonhag 

in  die  Brusthöhle;  38  mal  wurde  der  rechte,  6  mal  der  linke  Ventrikel  getroffen,  6d 

der  rechte  Vorhof,    3  mal    die  Vena  cava  sup. ,    3  mal   die  Vena  cava  inf. ,   2  mal  d 

Herzspitze. 

Sonnige  Von  sonstigen  Wiederbelebungsmitteln  erwähne  ich  noch  folgende:  Reflckt 

Wieder'     risch  wirkendes  Anspritzen  des  Gesichts  mit  kaltem  Wasser,  Schlagen  der  Wangen,  Stir 

^^'^^^•'    Brust  mit  der  Hand  oder  mit  nassen  Tüchern,  methodische  Friktionen  der  EztremiUiii 


Elektro' 


"*****         behufs  Beförderung  der  peripheren  Zirkulation  und  der  Reizung  der  H&ntnerven,  ^ 

Autotransfusion   (s.  S.  74)  und    die   subkutane    oder   intravenöse  Rochsalzinfusion  of 

Wirkung     ^'  ^ocH    empfiehlt    die    beiden    nicht    armierten   Pole    des    Induktionsapparates  itf 

der        den  Rupferdraht   selbst  tief  in  die  Nasenlöcher   einzuführen  und    recht  starke  StK» 

Elektriatitat,  schleifen  10 — 20  Sekunden  lang  in   die  Nasenschleimhaut  einbrechen  zu  lassen.    Ni 


Die  Narkose.  55 

ein-  oder  mehrmaliger  Reizung  erfolgte  stets  eine  angestrengte  In-  oder  Exspiration,  und 
die  Atmimg  nahm  ihren  selbständigen  Fortgang.  Nach  S.  Jellihek  werden  tief  chloro- 
iormierte  Kaninchen  durch  die  nur  den  Bruchteil  einer  Sekunde  dauernde  Einwirkung 
eines  hochgespannten  elektrischen  Wechselstromes  mit  Einsetzung  der  Pole  in  den  Rachen 
wad  das  R^tom  sofort  ohne  Schaden  aufgeweckt,  während  wache  Kaninchen  durch  den- 
tdhen  Wechselstrom  entweder  getötet  werden  oder  schwere  Lähmungen  erleiden. 

Stellt  sich  die  Respiration  wieder  ein,  wird  der  Puls  wieder  regel- 
mäßiger, 80  empfiehlt  sich  zuweilen  die  Darreichung  geeigneter  Reizmittel 
(Kechmittel,  reizende  Kljrstiere  von  Essig,  Wein  mit  Wasser  oder  innerlich 
Wein,  subkutane  Kampfer-  oder  Ätherinjektionen  usw.). 

In  prophylaktischer  Beziehung  ist  es  zweckmäßig,  besonders  bei 
heruntergekommenen ,  schwächlichen,  ängstlichen  oder  sehr  erregten  Indi- 
viduen, vor  der  Operation  die  S.  38  erwähnten  Maßnahmen  anzuwenden,  um 
die  Kranken  zu  kräftigen  und  zu  beruhigen. 

Die  übrigen  Methylverbindungen,  der  Methyläther,  Methylchlorär,  Di» 
Methjlenäther  und  Methylal  werden  als  Anästhetika  in  der  Chirurgie  kaum  noch  M^Aybrer- 
gebraoeht.  Nur  das  Methylenbichlorid  hat  in  Spemceb  Wblls,  Marshall,  Gamgee  und 
anderen  englischen  Chirurgen  warme  Anhänger  gefunden.  Wesentliche  Vorzüge  vor  dem 
Chloroform  besitzt  das  Mittel  nicht,  nur  scheint  es  weniger  leicht  Erbrechen  zu  verur- 
saehen.  Nachteile  sind:  die  Brennbarkeit  und  der  hohe  Preis.  Auch  scheint  das  Mittel 
lieht  angefthrlich  zu  sein,  ja  es  ist  vielleicht  gefährlicher  als  Chloroform.  Kappeler 
enrihnt  neun  Todesfälle.  Das  Methylenbichlorid  wird  am  besten  mittels  des  in  Fig.  27 
Si  41  abgebildeten  JuKKESschen  Apparates  angewandt  — 

Die  Äthernarkose.  —  Ein  weiteres,  vielfach  angewandtes  §  14. 
Narkotikum  ist  der  Äther,  welcher  in  neuerer  Zeit  mit  Recht  wieder  Die  Aiket^ 
immer  mehr  empfohlen  wird.  In  Amerika  wird  fast  ausschließlich  die  Äther- 
narkose angewandt,  in  England,  Frankreich,  in  der  Schweiz  und  auch  in 
Deutschland  wird  dieselbe  in  letzter  Zeit  wieder  immer  mehr  benutzt,  ganz 
besonders  auch  von  den  Gynäkologen.  Ich  bin  mit  der  Äthemarkose  sehr 
zufrieden,  ich  habe  sie  in  mehreren  tausend  Fällen  angewandt,  ohne  daß  ich 
ernstere  üble  Nachwirkungen  gesehen  hätte.  In  neuester  Zeit  kombiniere  ich 
mit  Vorliebe  Chloroform  und  Äther. 

Der  Äther,  Schwefeläther,  Naphtha,  Äthyläther,  C^HjoO,  stellt  eine 
ftfblose,  leicht  bewegliche  Flüssigkeit  von  angenehmem  Gerach  und  brennendem  Ge- 
•ehmack  dar.  Der  Äther  ist  sehr  flüchtig,  leicht  entzündlich  und  siedet  schon  bei  35®  C. 
Das  spez.  Gewicht  bei  15^0.  ist  0,720.  Der  für  Narkosenzwecke  dienende  Äther  muß 
TOT  Luft  und  Licht  geschützt  in  vollständig  gefüllten  Flaschen  aufbewahrt  werden.  Die 
Reinheit  des  Äthers  kann  man  nach  H.  Thoms  in  folgender  Weise  prüfen.  Der  nach  frei- 
williger Verdunstung  von  20  ccm  Äther  in  einer  Glasschale  sich  zeigende  feuchte  Beschlag 
muß  geruchlos  sein  und  darf  angefeuchtetes  blaues  Lackmuspapier  weder  röten  noch 
bleichen.  Überschüttet  man  ferner  in  einem  Uhrschälchen  einige  Tropfen  einer  lOproz. 
Ferrosnlfatlösung  mit  Äther  und  läßt  einige  Tropfen  Natronlauge  hinzufließen,  so  darf 
innerhalb  einer  Minute  eine  Braunfarbung  der  Flüssigkeit  nicht  erfolgen.  Die  physiolo- 
gische Wirkung  des  Äthers  ist  im  wesentlichen  ähnlich  wie  die  des  Chloroforms,  nur 
■it  dem  Unterschied,  daß  der  Äther  sowohl  bei  Tieren  (Kionka)  wie  beim  Menschen 
seltener  Störungen  des  Zirkulationsapparates  hervorruft  und  daher  nicht  so  häufig  wie 
das  Chloroform  durch  die  so  blitzartig  auftretende  Herzlähmung  (Synkope)  tötet.  Auch 
auf  das  Parenchym  der  inneren  Organe  scheint  der  Äther  nach  Leppmann  u.  a.  nicht 
so  zervtörend,  degenerierend  einzuwirken^  wie  das  Chloroform,  welches,  wie  wir  S.  50 
aaheo,  ausgedehnte  fettige  Degenerationen  hervorruft.  P.  v.  Bbuns  und  Holz  zeigten 
mittels  Tachometrie  nach  v.  Rries,  und  Blaüel  mittels  des  GiRTNERschen  Tono- 
meters, daß  Ätherinhalationen  eine  Zunahme  der  Pulsstärke  resp.  des  Blut- 
drackes  herbeiführen.  Chloroform  dagegen  bewirkt  eine  Abnahme  des 
Blutdruckes.     Nach  Angelssco  u.  a.  soll  der  Äther  infolge  der  Gefäßerweiterung  eine 
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groBere  Abkfihliuig  der  Kranken  hervomifen,  als  Chloroform,  dorch  welches  eine  Koi 
traktion  der  Gefäße  bedingt  wird.  Das  Blut  wird  naeh  da  CosfiA  und  Kaltstsb  dm«! 
die  Einwiiknng  des  Äthers  eingedickt,  der  H&moglobingehalt  wird  herabgeaetit,  obgleid 
die  roten  Blatkörperchen  vermehrt  sind,  die  letzteren  sind  aber  in  anvollkommener  Weil 
mit  Hämoglobin  erfallt  Die  Zahl  der  weißen  Blatktfperchen  nimmt  za;  die  Leokocjtatl 
erreicht  einige  Stunden  nach  der  Na^ose  ihr  Marirnnm  (A.  v.  Lskbbb).  Die  Schlei!» 
häate  der  Luftwege  werden  durch  Äther  infolge  seiner  Verdonatongskälte  mehr  odm 
weniger  gereizt  und  zu  stärkerer  Sekretion  angeregt  Auf  Grund  der  meisten  bii 
jetzt  vorliegenden  Statistiken  bezüglich  des  Vorkommens  des  Äther-  and 
Chioroformtodes  ist  der  Äther  ungefährlicher,  als  Chloroform.  Unter 
40000  Äthemaikosen  im  Hotel  Dieu  in  Lyon  ist  kein  Todes£ül  vorgekommen.  Ntt 
PoppEBT  hat  unter  Hinzuziehung  der  späteren  TodesfWe,  besonders  durch  Pnenmonie 
30 — S4  Stunden  nach  der  Operation,  für  den  Äther  eine  ungewöhnlich  hohe  Morttlitit 
ansgerechnet,  er  erhält  sogar  schon  auf  1167  Äthemarkoeen  einen  Todesfall  und  für  die 
Chloroformnarkose  erst  auf  2647  einen  Todesfall  Hiergegen  ist  einzuwenden,  daß  f&r 
alle  Anästhetika  eine  viel  höhere  Mortalität  entstehen  würde,  wenn  wir  die  späteren, 
24 — 36  Stundtti  nach  der  Operation  vorkonmienden  TodesfiUle  in  Betracht  ziehen  würden; 
inwieweit  bei  diesen  späteren  Todesfällen  die  Narkose  wirklich  eine  Bolle  spielt  od« 
nicht,  ist  gewiß  oft  schwer  zu  sagen.  Andererseits  lassen  sich  die  Ätherpneumonieai 
die  wesentlichste  Ursache  der  späteren  Äthertodesfälle,  bei  richtiger  Ausführung  dei 
Äthemarkose  leicht  vermeiden,  und  für  eine  fehlerhafte  Ausführung  einer  Methode 
darf  man  dieselbe  nicht  verantwortlich  machen.  Nach  meiner  Meinung  gibt  uns  die  bii 
jetzt  vorliegende  Statistik  noch  keine  sicheren  Anhaltspunkte  bezüglich  der  GefiLhrlidi' 
keit  des  Äthers  und  Chloroforms,  beide  Büttel  haben  ihre  Gefahren,  und  die  Narkose» 
todesfiLlle  sind  noch  häufiger,  als  die  Statistik  lehrt,  da  sie  allzuoft  nicht  mitgeteilt 
werden.  Bezüglich  der  Mortalität  der  einzelnen  Anästhetika  s.  S.  47.  Nach  der  engli* 
sehen  Narkosenkommission  ist  das  Chloroform  entschieden  viel  gefthrlicher  als  der  Ädier. 

Der  typische  Äthertod  während  der  Narkose  ist  durch  primären 
Respirationsstillstand  und  sekundäre  Herzlähmung  charakterisiert  Häofigei 
als  nach  Chloroformnarkosen  beobachtet  man  nach  Äthemarkoeen  relativ  spät  am  2.  odei 
3.  Tage  üble  Erscheinungen,  vor  allem  Lungenaffektionen  (Bronchitis,  Broncho^ 
Pneumonien,  entzündliches  Lungenödem)  mit  oder  ohne  tödlichen  Ausgang.  Von  30  Ätho* 
Pneumonien  hatten  nach  Gurlt  15  einen  tödlichen  Ausgang.  Wichtig  ist  nach  diesei 
Bichtnng,  daß  man  reinen  Äther  anwendet,  der  nicht  durch  Luft-  und  Lichtein  Wirkung 
zersetzt  ist  Durch  Luftzutritt  auch  ohne  Lichteinwiikung  bilden  sich  leicht  Zersetongs^ 
Produkte  des  Äthers  (Oxydation,  Aldehjdbildang),  welche  die  Luftwege  stark  reizen  räl 
eine  Hauptursache  der  Lungenkrankheiten  sein  dürften.  Wie  F.  v.  Bauxs,  so  lasse  v^ 
meinen  Äther  für  Narkosen  in  kleinen,  dunklen,  völlig  gefüllten  Flaschen  von  150  cc^ 
luftdicht  verschlossen  und  vor  Licht  geschützt  an  kühlem  Ort  aufbewahren;  stets  werdei 
zu  Narkosen  solche  vollgefüllte  Fläschchen  benutzt.  Seit  ich  stets  wirklich  reinel 
Äther  (Äther  Pictct)  ohne  Zersetzungsprodukte  anwende,  habe  ich,  wie  andere,  Bei» 
erscheinungen  von  seiten  der  Luftwege  gar  nicht  mehr  beobachtet  Nach  Naüwbu^ 
Grossxakn  und  Hölscheb  sind  die  Ätherpneumonieu  im  wesentlichen  durch  Fehler  il 
der  Technik  der  Äthemarkose  bedingt,  d.  h.  sie  entstehen  vor  allem  durch  Autoinfektioi 
infolge  von  Aspiration  des  bakterienreichen  Mundschleims  in  der  Narkose.  In  der  Tat  soll 
man  bei  der  Äthemarkose  die  zu  reichliche  Ansammlung  des  Speichels  verhütei 
und  den  Kopf  des  Patienten  möglichst  tief  lagern,  damit  nicht  zu  vinl 
Mundschleim  in  die  Luftwege  aspiriert  wird.  Bei  Krankheiten  der  Luft* 
wege,  der  Lungen  und  bei  zahnenden  Kindern  soll  man  von  der  Anwenduaf 
des  Äthers  absehen.  Ferner  ist  die  Äthemarkose  nicht  anzuwenden  bei  Anwendong 
des  Thermokauters  resp.  Galvanokauters,  vor  allem  im  (resicht  und  am  ELalse,  femef 
bei  allen  protrahierten  Operationen  des  Mundes,  der  Kiefer,  der  Nase^  dei 
^ITlAÜIf  ß»c^6°8,  wo  Mund  und  Nase  frei  sein  müssen;  wird  hier  die  Ätherzufuhr  zu  frülie 
umd  Ohlorth-  ^^^^  ^^  ^^^  unterbrochen,  dann  erzielt  man  keine  volle  Narkose.  Bei  allen  länget 
forma  «mf  dauernden  Operationen  im  Gesiebt  und  am  Halse  ist  Chloroform  bequemer  und  zweck- 
dk  Nimm  wÄl^igör.  E.  Sänger  und  F.  de  Quervain  haben  auf  die  Möglichkeit  von  Apoplexien 
(».  omM  infolge  des  gesteigerten  Blutdruckes  bei  alten  Leuten  —  vielleicht  nicht  mit  t^nrecht  — 
B,%n — 3^.  hingewiesen.     DaÜ  der  Äther  häufiger  zu  Nierenerkrankungen  resp.  Albuminurie 
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ihren  soll,  ist,  wie  auch  0.  Wundebuoh,  £.  Eisendraht^  P.  Zieqleb,  Basensfbld  u.  a. 
iigten,  nicht  richtig  (s.  auch  S.  37  —  38).  Über  die  Häufigkeit  der  meist  in  wenigen  Tagen 
lieder  Terachwindenden  Albuminurie  nach  der  Äthemarkose  bei  Gesunden  sind  die 
Lngiben  der  einzelnen  Autoren  sehr  verschieden,  sie  schwanken  zwischen  10—30—47,6 '/o, 
«aglich  der  Chloroformnarkose  zwischen  38,06 — 80 '/o.  Chloroform  scheint  die  Nieren 
rie  die  anderen  inneren  Organe  in  höherem  Grade  zu  schSdigen,  als  der  Äther  (Babacci, 
km  and  Leppmakii).  Tuomsbn  und  Krmp  behaupten  auf  Grund  ihrer  Versuche  das 
regenteil.  Ob  die  meist  rasch  vorübergehenden  Ätheralbuminurien  durch  Reizung  des 
'ierenparenchTms  entstehen  oder  als  Folge  des  durch  den  Äther  bewirkten  Gefläfikrampfes 
^  der  dadurch  bedingten  Ischämie  der  Niere  (Grützneb,  Popoff)  zu  betrachten  sind, 
me  ich  dahin  gestellt  Bei  Nierenkranken  soll  man  sowohl  Chloroform  wie  Äther 
tr  mit  äoßerster  Vorsicht  anwenden,  eine  bereits  vorhandene  Nephritis  wird  durch  beide 
Ittel  gesteigert 

Die  Erscheinungen  der  Äthernarkose  sind  ähnlich,  wie  bei  der  8ifn^>uma^ 
hloroformnarkose,  das  Mittel  wirkt  aber  nicht  so  nachhaltig.  Störend  ist  „„jV^wa 
ie  starke  Speichelsekretion  während  der  Äthemarkose  infolge  der  Reiz-  der  Ither- 
irknng  des  Äthers  auf  die  Luftwege,  so  daß  oft  eine  stertoröse  Atmung  ««•*o«- 
Qtsteht,  und  nicht  selten  dicker  weißer  Schaum  aus  Mund  und  Nase  aus- 
itt  Diese  nachteiligen  Wirkungen  des  Äthers  auf  die  Luftwege  sind  nach 
.  Hgupmakk  durch  die  Verdunstungskälte  des  Äthers  bedingt,  sie  werden 
nrch  die  tropfenweise  Darreichung  des  Äthers  und  durch  ein  reines  Prä- 
ant  vermieden«  Nach  Poppebt  bewirkt  der  Äther  eine  abnorme  Durch- 
lasi^eit  der  Gefäße  und  erzeugt  dadurch  Hyperämie,  Blutungen  und  Ödem, 
«sonders  auch  der  Lungen.  Infolge  der  Dilatation  der  Hautkapillaren  ist 
ennehrte  Wärme,  Rötung  und  Cyanose  vorhanden.  Zuweilen  beobachtet  man 
•ald  nach  dem  Beginn  der  Äthemarkose  infolge  einer  ungleichmäßigen 
)ilatation  der  Hautkapillaren  ein  flüchtiges  Exanthem  in  der  Form  von 
;r5fieren,  roseolaartigen  Flecken,  besonders  im  Bereich  des  Halses  und 
les  Thorax.  Praktisch  wichtig  ist  die  hohe  Brennbarkeit  des  Mittels,  ein 
jmstand,  der  die  Anwendung  des  Äthers  zur  Nachtzeit  und  bei  Operationen 
ait  dem  Galvano-  und  Thermokauter  erschwert  In  Lyon  wurde,  wie  Kappeleb 
n^nt,  ein  Mädchen  von  18  Jahren  behufs  Applikation  des  Glüheisens 
itherisiert  Im  Augenblick,  wo  der  Arzt  das  Glüheisen  bei  der  Patientin 
iDwenden  wollte,  entzündeten  sich  die  Ätherdämpfe,  das  Feuer  teilte  sich 
lern  Tor  Mund  und  Nase  gehaltenen,  mit  Äther  gefüllten  Apparate  mit  und 
ofort  stand  das  Gesicht  der  Patientin  in  hellen  Flammen.  Große,  bis  auf 
len  Knochen  reichende  Brandwunden  waren  die  Folge  dieses  Unglückfalles, 
ffld  auch  der  Arzt  trag  bei  den  Löschyersuchen  nicht  unerhebliche  Ver- 
etzungen  davon.  Die  sonstigen  Nachwehen  nach  der  Äthemarkose,  z.  B. 
Übelkeit,  Erbrechen,  sind  dieselben  wie  nach  der  Chloroformnarkose.  Zu- 
teilen beobachtet  man,  wie  gesagt,  Bronchitis,  Bronchopneumonie,  Respirations- 
stßmngen  (Asphyxie,  ÜHEYNE-STOKESSches  Atmen)  und  kollapsartige  Zustände, 
'»«onders  nach  länger  dauernden  Operationen;  der  Ätherkollaps  ist  aber 
deicht  mehr  eine  Folge  der  stattgefundenen  Abkühlung.  Die  erwähnten 
ftlcn  Zufälle  von  seiten  der  Respirationsorgane  mit  oder  ohne  tödlichen 
^nsgang  hören  zuweilen  erst  am  2. — 3.  Tage  nach  der  Narkose  auf  (s.  auch 
8.  56).  Schon  eine  Stunde  nach  beendeter  Narkose  hat  die  größte  Menge 
fe  Äthers  den  Körper  verlassen  (H.  Dreseb).  Zuweilen  sah  ich  auffallend 
oagen  Nachschlaf  nach  der  Narkose  und  bei  Hysterischen  hochgradige  Un- 
^  tmd  nervöse  Aufregung. 
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Wegen  der  hochgradigen  Flüchtigkeit  des  Äthers  hat  man  eine  größei 
Zahl  von  Apparaten  behufs  Vornahme  der  Ätherisierung  erfundei 
Besonders  empfehlenswert  sind  die  Apparate  Ton  Cloweb,  Dumont,  Czbbhi 
Wanscher,  Grossmann,  Eitschl,  C.  W.  K^ohne,  Gehles,  A14LIS,  Waghbi 
Longard  und  Thöle  (Deutsche  militäxärztliche  Zeitschrift  1901,  Januar 
Die  Äthermaske  von  Wagneb  und  Longaed  ist  mit  einem  ringförmig« 
Thermophor  im  Deckel  der  Maske  versehen,  um  das  Einfrieren  des  £11 
atmungsventils  infolge  des  rasch  verdunstenden  Äthers  zu  verhindern.  De 
Apparat  von  Cloweb  besteht  aus  drei  in  kurzen  Abständen  miteinandf 
verbundenen  Teilen,  aus  einem  Metallkessel  für  die  Aufnahme  des  Athen 
aus  einem  Gummiballon  und  einem  Mundstück.  Die  untere  Hälfte  d( 
Metallkessels  ist  von  einer  durch  eine  Schraube  verschließbaren  Wassei 
kammer  umgeben,  welche  die  zu  starke  Abkühlung  des  Äthers  verhindei 


Fig.  35.  Äthermaske  nach 

JxnLLABD-DUMONT. 


Fig.  36.     ÄthermaBke  nach 
Wanscheb. 


Fig.  37.     Äthennaake  nach 
Gbossmahn. 


soll.  Die  von  Dumont  modifizierte  JuiLLARDsche  Maske  (Fig.  35)  beste 
aus  zwei  übereinander  gelegten,  durch  Scharnier  beweglich  verbunden 
Körben,  von  denen  der  äußere  mit  Wachstuch  überzogen  ist.  Zwisch 
beide  Körbe  wird  Mull  oder  Flanell  eingelegt.  Die  Maske  bedeckt  d 
ganze  Gesicht.  Über  dieselbe  wird  noch  ein  zusammengelegtes  Tuch  ( 
schlagen,  um  die  Ätherverdunstung  zu  verhüten.  Fig.  36  stellt  die  Wi 
sCHERSche  Äthermaske  dar.  welche  aus  einem  Mundstück  und  einem  i 
Aufnahme  des  Äthers  bestimmten  Gummibeutel  besteht  Grossmakn  1 
diese  letztere  Maske  durch  ein  eingelegtes  DrahtgesteU  modifiziert^  so  daß  i 
Gummibeutel  nicht  zusammenfällt  (Fig.  37).  Die  Äthermaske  von  Gehi 
ist  zusammenklappbar  und  bequem  in  der  Rocktasche  zu  tragen.  Wie  be 
Chloroform,  so  hat  man  auch  für  den  Äther  Apparate  konstruiert,  miti 
welcher  man  dem  Kranken  bestimmt  dosierte  Mischungen  von  Äthc 
dämpfen  mit  Luft  verabreichen  kann  (Dreser  u.  a.).  Um  bei  Operation 
im  Gesicht  nicht  durch  die  Äthermasken  gestört  zu  sein,  steckt  man 
Mund  oder  Nase  des  Kranken  einen  einfachen  Gummischlauch,  der  mit  d« 
JuNKERschen   Apparat   (ohne  Mundstück)   oder   mit   dem  analogen  App&' 
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Ton  KocHSB  in  Verbindung  steht.  Gibt  man  ^j — 1  Stunde  vor  der  Morphrnm- 
Ithernarkose  0,01 — 0,02  Morphium  subkutan,  dann  sind  die  er-  „^J^ 
vähnten  Athermasken  gar  nicht  notwendig,  man  kann  wie  beim 
Chloroform  die  gewöhnliche  Tropfmethode  mittels  der  in  Fig.  23 
bis  25  abgebildeten,  mit  etwas  dickeren  Gazestoffen  yersehenen 
Masken  anwenden  (Witzel,  C.  Hofmann,  Verfasser].  Zuweilen  empfiehlt 
es  sich,  etwas  Chloroform  dazwischen  aufzuträufeln,  um  den  Eintritt  völliger 
Xaikose  za  beschleunigen,  oder  man  benutzt  den  BnAUNschen  Apparat  für 
Qiloroform-Äthermischnarkose  (s.  S.  62).  Einen  selbsttätigen  Ätherfiaschen- 
Terschluß  konstruierte  A.  Kubbeb,  welcher  von  Stiefenhofer  in  München, 
Kailsplatz  6  zu  beziehen  ist 

Bei  der  Ätherisienmg  sind  dieselben  Vorsichtsmaßregeln  zu  beobachten, 
wie  bei  der  Chloroformnarkose.  Bei  Erwachsenen  injiziere  ich,  wie  oben 
«wähnt»  subkutan  ^/, — 1  Stunde  vor  Beginn  der  Äthemarkose  0,01 — 0,02 
Morphium  oder  eine  Mischung  Ton  Morphium  und  Atropin  (^/^^  mg); 
iderdorch  wird  die  Speichelsekretion  und  das  Exzitationsstadium  verringert 
Nach  £.  Bkgkeb  wird  die  Reizwirkung  des  Äthers  auf  die  Schleimhäute  der 
Luftw^^  durch  Zusatz  von  etwa  20  Tropfen  (1  g)  Latschen  öl  (OL  pini  pumi- 
fian^aiif  etwa  200  g  Äther  unmittelbar  vor  der  Narkose  gemildert  Schwäch- 
idhai  Penonen,  Potatoren  kann  man  1 — 2  Stunden  vor  der  Operation  auch 
ilBM  Kognak  geben.  In  England  und  Amerika  gibt  man  vielfach  2  Stunden 
fWJleir  Narkose  halbstündlich  etwa  10 — 20—30  g  Brandy.  Herzkranke,  auf- 
geiegle  Personen  erhalten  eyentuell  mehrere  Tage  vor  der  Narkose  Stro- 
fdianfinis  und  Digitalis  (s.  S.  38).  Der  Kopf  des  Patienten  ist  etwas  nach 
abw&rts  geneigt  zu  lagern,  damit  der  reichlich  sezernierte  Speichel 
nicht  in  die  Luftwege  fließt  und  nicht  zu  Störungen  der  letzteren 
resp.  za  Aspirationspneumonien  Veranlassung  gibt  Aus  demselben 
Grunde  ist  eine  zu  reichliche  Ansammlung  des  Nasen-Mund- 
schleimes  durch  häufigeres  Ab-  und  Auswischen  der  Nasen-Mund- 
höhle zu  Terhindern.  Die  Atherisierung  soll  etwas  mehr  forciert  werden, 
ils  die  Chloroformierung,  weil  das  Mittel  weniger  intensiy  wirkt  Bei  der 
90g.  asphjxierenden,  von  den  Kranken  meist  sehr  unangenehm  empfun- 
denen Metiiode,  welche  ich  daher  ganz  aufgegeben  habe,  gießt  man  z.  B.  in  die 
JuiijLABi>-DuMONTSche  Maske  (Fig.  35]  etwa  30 — 50  ccm  aus  einer  graduierten 
nasche,  und  meist  gelingt  es,  mit  dieser  einmaligen  Menge  gleich  eine  volle 
Analgesie  zu  erzielen,  besonders  z.  B.  bei  Kindern  und  Frauen.  Dbeseb 
liat  die  Zusammensetzung  des  bei  der  Athernarkose  geatmeten 
Luftgemenges  unter  der  JuiLLABDschen  Maske  untersucht  und  festgestellt, 
diö  es  weder  zu  einer  bedenklichen  Anhäufung  von  Kohlensäure,  noch  zu 
einer  gefährlichen  Verarmung  der  einzuatmenden  Luft  an  Sauerstoff  kommt 
Ich  ziehe  dieser  asphyxierenden  Methode  der  Athernarkosei  wie 
resagt,  die  offene  vor,  d.  h.  die  in  Fig.  35 — 37  abgebildeten  Masken 
Verden  allmählich  dem  Kranken  genähert^  und  der  Äther  wird  unter 
Zutritt  von  frischer  Luft  und  ohne  Behinderung  der  Exspiration  gegeben.  Bei 
der  Morphium-Athernarkose  verfahre  ich  wie  gesagt  ebenso  wie  bei  der 
CUoroformnarkose,  benutze  dieselben  Chloroforminhalationsapparate.  Wie 
beim  Chloroform,  so  genügt  auch  beim  Äther  oft  die  Halbnarkose,  die  sog. 
koupierte    Narkose   pro    suggestione    oder   der   „Ätherrausch"   bis 
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zum  Exzitationsstadiumy  um  rasch  knrzdanemde  Operationen  schmerzlos  ai 
zufuhren  (v.  Mikulicz,  Sudeck,  Tewkles,  Kbokacheb,  Verfasser),  weil  scIm 
nach  10 — 15  tiefen  Einatmongen  von  Äther  Töllige  Analgesie  eintritt,  ganz  b 
sonders  auch,  wenn  man  ^'^  Stunde  vor  der  Operation  Morphium  snbkud 
gegeben  hat  (Küttnkb,  Verfasser).  Die  Respiration  ist  bei  der  Äthemarkoi 
vor  allem  zu  beobachten.  Aber  auch  der  Puls  und  die  Pupillen  sind  nid 
außer  acht  zu  lassen.  Tritt  in  voller  Narkose  plötzlich  Respirationsstillstai 
infolge  von  Lähmung  des  Bespirationszentrums  resp.  der  RespirationsmusU 
durch  zuviel  Äther  ein,  dann  ist  sofort  der  Äther  zu  beseitigen  und  4 
künstliche  Respiration  in  der  S.  51 — 55  beschriebenen  Weise  einzuleit« 
Dieselbe  ist  gewöhnlich  von  Erfolg,  wenn  die  Respirationsstörung  frühzeiÜ 
bemerkt  wird.  Auch  bei  Krampf  der  Respirationsmuskeln,  bei  aufiallen 
bläulicher  Gesichtsfarbe  ist  der  Äther  vorübergehend  zu  entfernen.  Häuf 
beobachtet  man  ein  postnarkotisches  Stadium  mit  dauernder  Analgesie  b 
eingetretenem  Bewußtsein.  Dasselbe  gilt  vom  Bromäthyl  (s.  S.  64).  Die  B 
handlung  der  Beschwerden  nach  der  Äthemarkose  (flrbrechen  usw.]  ist  d) 
selbe,  wie  nach  der  Chloroformnarkose  (s.  S.  45). 

SsMON  und  Hobsj:.et  haben  durch  Experimente  die  von  anderen  Autoren  bereits  | 
machte  Beobachtung  bestätigt,  daß  die  Musculi  crico-aiytaenoidei  posteriores  nach  dl 
Tode  und  bei  organischer  Erkrankung  oder  Verletzung  der  Zentren  oder  der  peripher 
Stämme  der  motorischen  Kehlkopfnerven  zuerst  ihre  Kontraktionsföhigkeit  einbtkßen.  ; 
tiefer  Äthemarkose  tritt  Abduktion  der  Stimmbänder  ein,  gleichgültig,  ob  der  Bsfl 
recurrens  durchschnitten  ist  oder  nicht,  in  leichter  Nai^ose  sind  sie  adduziert 

MoLU&RE,  IvEBSEN,  Stabcke,  Caldcboii  u.  a.  haben  mit  Vorteil  die  1847  von  PnoM 
empfohlene  Äthemarkose  vom  Rektum  aus  vorgenommen,  indem  sie  ein  mit. dl 
EicHABDsoNschen  Ätherzerstfiuber  verbundenen  Gummirohr  in  das  durch  Kljstiere  voih 
gereinigte  Rektum  einführten.  MoLutas  verband  mit  der  in  einem  Gefäße  mit  WaM 
von  50^  C.  stehenden  Ätherflasche  ein  Gummirohr  und  führte  dasselbe  in  das  Rektal 
der  Äther  gerät  auf  diese  Weise  sofort  ins  Sieden  und  die  Ätherdampfe  dringen  i 
Rektum.  Als  Vorteile  der  Rektalanästhesie  erwähnt  Molli^re  das  Fehlen  eines  Exzitatioi 
Stadiums,  die  Möglichkeit  einer  genauen  Dosierung  der  Äthermenge  und  die  Bequemlil 
keit  der  Methode  bei  Operationen  im  Gesicht  und  am  Halse  sowie  bei  Lungen-  Ol 
H  erzaffektionen. 

Zur  Belebung  der  Herztätigkeit  bei  Kollaps  injiziert  man  subkutan  Äther,  t 
Kampfer.  Ich  ziehe  letzteren  in  5  proz.  Öllösung  vor,  weil  der  Äther  mehr  reizt,  auch  h 
man  mehrfach  motorische  und  sensible  Lähmungen,  z.  B.  besonders  des  N.  radialis  nn 
Injektionen  auf  der  Rückseite  des  Vorderarms  gesehen,  deren  Prognose  aber  güoä 
ist  (Schulz  u.  a.). 

Die  übrigen  Äthylverbindungen,  Äthylchlorür,  Äthylbromür,  Äthy 
nitrat,  Äthylidenchlorür,  Äthylaldehyd  oder  Aldehyd,  der  AjuiNsche  Äth« 
Essigäther  usw.,  sowie  die  Propyl-Amyl-Caprylverbindungen  usw.  haben  A 
als  Anästhetika  nicht  bewährt. 

SouLiER,  Ludwig,  Lotheissen,  Rohn,  T.  Könho,  Wiesnee,  Chaput,  Vacheb,  Malhim 
RuBiNowiTCH,  H.  GiRARD  u.  a.  empfehlen  besonders  für  kurz  dauernde  Narkosen  Äthj 
Chlorid.  Die  Narkose  tritt  etwa  nach  1  — IV«  Minute  ohne  Exzitation  ein,  das  Erwach 
erfolgt  meist  ebenfalls  rasch,  langsamer  die  Rückkehr  des  Bewußtseins.  Lothsisi 
empfiehlt  die  Äthyl chloridnarkose  auf  Gmnd  von  850  Narkosen  in  der  Klinik  v.  Hicil 
auch  für  größere  Operationen,  besonders  bei  Zirkulationsstörungen,  bei  Herz-  und  Lusg^ 
kranken,  wo  Chloroform  und  Äther  gefährlich  sind,  und  rät  bei  Alkoholikern  eine  il 
kutane  Injektion  von  Heroin,  mur.  vorauszuschicken.  Wahrscheinlich  wird  der  Eintr 
einer  Synkope  durch  Aufhebung  der  Erregbarkeit  des  Vagus  verhindert  (T.  Kökig,  Gdub 
ToTTLE,  T.  KöNio  u.  a.  loben  die  Annehmlichkeit  der  Äthylchlorid-Äthernarkoi 
d.  h.  zuerst  Äthylchlorid,  dann  Äther.  — 
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Die     Stickstoffoxydulnarkose.   —   Unter    den   anorganischen   Ver-      §  15« 
Imflnugen  ist  bis  jetzt  das  Stickstoff oxjdul,  das  Lust-  oder  Lachgas  -^  stiek- 
(Davy)   das  beste  Anästhetikum.     Das  Stickoxydul,  N3O,  stellt  bekanntlich  ^*^" 
I  «n  farbloses  Gas  dar,  welches  schwach  süßlich  riecht  und  schmeckt.     Es  gamutrhoae. 
«tsteht  bei  vorsichtigem  Erhitzen  von  salpetersaurem  Ammoniak,  welches  • 
Wi    170®  C.   in   Wasser  und  Stickoxydul   zerlegt  wird.     Die  anästhetische 
Wirkung  des  Lachgases  ist  leicht  und  angenehm,  störende  Nachwirkungen 
ttleD  fast  ganz.     Übelkeit  oder  Erbrechen  treten  fast  nie  auf.     Aber  auch 
dbs  Lachgas  ist  nicht  ungefährlich,  jedoch  ist  die  Grefährlichkeit  viel  ge- 
iiDger,  als  die  des  Chloroforms  und  Äthers.     Die  Statistik  lehrt,  daß  auf 
4—5  Millionen  Narkosen  14  Todesfälle  beobachtet  worden  sind  (E.  Hankel). 
't^ln  anderen  seltenen  Fällen  sah  man  epileptische  Zufälle,  hochgradige  Auf- 
ngongy  betrachtliche  Cyanose  und  dergleichen  auftreten.   Aber  im  allgemeinen 
^CJQlt  das  Mitel  mit  Recht  für  relativ  ungefährlich.    Nach  spektralanalytischen 
iUntersochungen  von  Ulbbich  soll  sich  das  Stickoxydul  chemisch  mit  dem 
fibnoglobin  verbinden  und  so  gefährlich  werden  können.     Pbeyeb,  Büxton, 
ILlcMunn   und  Rothmann  konnte  diese  Angabe  ülbbichs  aber  nicht  be- 
ititigen,  da  die  Dauer  der  Narkose  zu  kurz  sei.     Die  genannten  Autoren 
^kilten    daher    das   Stickoxydul    nicht    für    ein    gefährliches   Anästhetikum. 
^Xiogere  Narkosen    dürften  sich   aber  in   der   Tat   nicht   empfehlen.     Das 
Kttel   eignet  sich  nur  für  kurzdauernde  Operationen,   besonders   für   die 
Zihnextraktionen.     Das  Lachgas   ist   daher   noch   heute  das  Anästhetikum 
r  dar  Zahnärzte  und  wird  besonders  in  England  und  Amerika  ungemein  häufig 
L  agewandt    Schon  nach  50 — 60  Sekunden  ist  die  Lachgasanästhesie  so  voU- 
:  ittadi^    daß    kleine    Operationen,    wie   Zahnextraktionen,    schmerzlos    vor- 
pBommen  werden  können.    Ebenso  prompt  ist  das  Erwachen  aus  der  Narkose 
«hae  eigentliche  unangenehme  Nachwirkung.    Auch  in  der  Geburtshilfe  wird 
Im  Lachgas   vielfEich   mit  gutem  Erfolge   angewandt  (Zweifel).     Das  Gas 
vd   entweder  rein   oder   mit  atmosphärischer  Luft   gemischt   eingeatmet. 
Um  m  sparen,  läßt  man  in  neuerer  Zeit  das  im  Gasometer  befindliche  oder  stiehxtydMi' 
in  Ballons  abgezogene  Gas  so  einatmen,  daß  das  ausgeatmete  Gas  wieder      ^^^' 
grinmcht  werden  kann.   Bezüglich  der  Stickoxydul-Äthernarkose  s.  S.  62.  ^g.  62! 

KuKowiTscH,  DöOERLSiii,  ScHREiTSB,  HiLLisoHEB  Und  GrOLDAN  haben  Btatt  der  reinen     Lachga»" 
iliekoxjdalnarkose  die  Stiokozydal-SanerBtoffnarkose  (z.  B.  mit  20^/o  0)  empfohlen,   Btmerttoff- 
faelbe  eignet  sich  besonders  auch  fttr  protrahierte  Narkosen,  in  denen  größere  chirur-     «mw*oj«. 
|iidie  Operationen  voigenommen  werden  können.     Die  beiden  Gase   befinden   sich  in 
nrei  Yenchiedenen  Gasometern  und  vermischen  sich  erst  kurz  vor  der  Inspiration.    Die 
ifparite  sind  so  eingerichtet,   daß  das  Mischungsverhältnis  in  jedem  Augenblick  ver- 
iäert  werden  kann.    Die  Anästhesie  tritt  in  1—2  Minuten  unter  mehr  oder  weniger 
i^tenehmen  HaUozinationen  und  ohne  Erstickungsgefahr  ein.    Da  große  Quantitäten  des 
Qiigeinisches  zur  Narkose  notwendig  sind,  so  ist  dieselbe  die  teuerste  Methode. 

P.  Bebt  hat  empfohlen,  das  Stickstoffozydul  mit  einer  Mischung  von  50^/«    StkUutoff- 
L«ft  unter   erhöhtem    Luftdruck   (bis   zu    2—3  Atmosphären)    anzuwenden,      o^dul- 
Bil  der  Narkose  durch  Einatmung  von  Stickoxydul  unter  erhöhtem  Atmosphärendruck  »*«'*o««  "««^ 
Operateur,  Assistenten  und  Patient  in  einen  besonderen  Raum,  wo  die  Luft  kom-   ^^2*?^ 
wird   und   der  Kranke   das   Stickozydul   einatmet     Der   Aufenthalt   in   kom-     rmJbnü^k 
Luft  soll  ftir  den  Operateur  und  seine  Assistenten  nicht  lästig  sein.    Als  Vor- 
^  der  Stickozydulnarkose  mit  komprimierter  Luft  werden  gerühmt:  1.  Das  Fehlen  des 
tiBtatioDsstadinms,  2.  die  Möglichkeit,  denselben  Grad  der  Narkose  beliebig  lange  fest- 
igten, 3.  die  sofortige  BQckkehr  des  Bewußtseins,  4.  das  Vermeiden  des  Erbrechens, 
&•  die  vollkommene  Gefahrlosigkeit  — 
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Stmitige  Die    übrigen    als   Anästhetika    versuchten    anorganischen    Verbindungen,    wie  < 

AniUthetilm,  Stickstoff,  die  Kohlensäure  (0.  Rothschild),  der  Schwefelkohlenstoff  usw.,  si 
für  die  Narkose  zu  verwerfen.  — 

§  16.  Gemischte   Narkosen    und   sonstige   Anästhetika.    —   Man  h 

Gtmiaehu'  vielfach  die  früher  erwähnten  anästhetiscben  Mittel  miteinander  vermiscl 

^^^^    was,  wie  auch  Honigmann  u.  a.  experimentell  gezeigt  hat,  durchaus  zwed 

tomtige  An-  mäßig  ist.    So  lobt  die  Wiener  Schule  eine  Mischung  von  3  Tln.  Äther  m 

f^fOutiha,    1  TL  Chloroform.     Billboth  bevorzugte  eine  Mischung  von  3  Tln.  ChlaS 

^*7^    form,   1  TL  Äther  und  1  Tl.  Alkohol  absolutus.     Das  englische  Chlorofon 

Müekumgem,  komitce  hat  drei  Mischungen  geprüft  und  zwar:   1.   1  TL  Chloroform  m 

der       4  Tle.  Äther,  2.   1  TL  Chloroform  und  2  Tle.  Äther  und  endlich  3.  1 1 

"*"*'***'*^  Alkohol,    2  Tle.  Chloroform,  3  Tle.  Äther.     Es  zeigte  sich,   daß  die  en 

Mischung  ähnlich  wie  unvermischter  Äther  wirkte,  während  die  Wirkung  d 

beiden   anderen  Mischungen   im   wesentlichen   gleich  war  und  neben  nuN 

erzeugter  Insensibilität  weniger  die  Funktion  des  Herzens  alterierten,  als  rein 

Chloroform.    Ich  benutze  entweder  Chloroform  und  Äther  zu  gleichen  Teil 

gemischt  oder  beginne  mit  Chloroform  und  wende  dann  Äther  an.    Erwac 

sene  erhalten  Y2 — ^  Stunde  vor  der  Narkose  eine  subkutane  Injektion  ?( 

0,01 — 0,03  Morphium.     Für   die   Chloroform -Äthermischnarknose   empfid 

sich  der  2  Vol.  Chloroform  und  1  Vol.  Äther  automatisch  vermischende,  ei 

Überdosierung  der  Narkotika  vermeidende  Apparat  von  Geppebt  (Deutsd 

med.  Wochenschrift   1899  Nr.  27)   und    von   H.  Bbaun;    letzterer  hat  d 

JüNKERschen  Chloroformapparat  (s.  Fig.  27  S.  41)   entsprechend  modifiai 

(Münchener    med.    Wochenschrift  1901   Nr.  20    und    Deutscher    Chirorgi 

Anwendung  kougrcß  1901).     Verschiedene  Autoren  haben  ein  Gemenge  von  Säuerst^ 

SmmtofF   ^^^  Chloroform,  Äther  oder  Lachgas  usw.  empfohlen,  z.B.  NeuDöbH 

Kreüzmann  u.  a.  loben  die  Anwendung  einer  3 — 10  proz.  Sauerstoff-Cbld 

formmischung.    Roth  konstruierte  für  Sauerstoff-Chloroformnarkosen  den  f 

der  Firma  Drägeb  in  Lübeck  gelieferten  Sauerstoffharkoseapparat  (VerhÄU 

der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  Kongreß  1902  und  Zentralblatt  för  (1 

1902,  S.  1188),  WoHLGEMüTH  einen  anderen  (Chir.  Kongreß  1901  und  Zenta 

blatt  für  Chir.   1902,  S.  1167).     Wohlgemuth,  Falk  und  Michaelis  n 

werfen  den  RoTH-DRÄGERschen  Apparat  wegen  der  in  demselben  stattfindend 

Zersetzungen  des  Chloroforms.     Roth   und  Wex  bestreiten  die  Zersetai 

des  Chloroforms.    Am  besten  ist  es,  die  verschiedenen  Anästhetika  g 

Kombrnar    trennt  zu  kombinieren,  d.h.  die  Narkose  wird  z.B.  mit  Chlorofoi 

tchiedener   begonnen   Und   mit  Äther   fortgesetzt   und   unterhalten.     Die  M< 

AnädheUka  talität   der   Chloroform -Äthernarkose  ist  nach   der  Statistik  der  Deutsch 

^^wwen^  Gesellschaft  für  Chirurgie  geringer  als  die  des  Chloroforms  und  des  Äth« 

dungmeeite.    (S.  S.  47).     ClOWER,  RoGERS,  PrESCOTT  LE  BrETON,  CaRTER,   BüLL  (Ncw  Yof 

NoRRis  u.  a.  rühmen  die  Stickoxydul-Äthernarkose,  welche  besonders 
Amerika  häufig  angewandt  wird;  bei  dieser  Narkose  fehlt  das  iExzitatioi 
Stadium  und  die  irritierende  Wirkung  des  Äthers.  Man  wendet  zuerst  reir 
Lachgas  an,  dann  wird  die  Narkose  mit  Äther  fortgesetzt,  indem  man  sek 
nach  wenigen  Atemzügen  mittels  des  BENKETschen  Apparates  dem  Lach| 
allmählich  Äther  hinzumischt  und  schließlich  nach  8 — 10  Atemzügen  rein 
Äther  gibt;  auf  diese  Weise  ist  schon  nach  2—6  Minuten  völlige  Anästh« 
vorhanden.     Nach  Terrier,   Hartmann,    Lesin,  Segond  u.  a.   erzielt  m 
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rasche  Narkose  mit  ebenfalls  möglichst  abgekürztem  Exzitationsstadium, 
wenn  man  zuerst  Bromäthyl  (s.  S.  64)  und  dann  Ghloroform  gibt  usw. 
Die  Athylchlorid-Athernarkose  erwähnten  wir  S.  60. 

Ober  die  AUgemeinnarkose  mit  Schleichs  Siedegemische ii   (ätherisches    Siede-  Narhon  mü 
gemisch,  bestehend  aus  Chloroform,  Äthjlchlorid  und  Aether  sulf.  in  drei  verschiedenen  Sehltieht 
Miflchimgeii)  sind  die  Ansichten  bis  jetzt  noch  geteilt.    Honigitann  hält  auf  Grund  seiner       ^^^0^ 
Experimente  die  Angaben  Schleichs  für  nicht  zutreffend.     Sblberg  fand  das  Gemisch  dem    9'^'*'^^* 
Chloroform,    Äther  usw.  im  ganzen  gleichwertig,  zum  Teil  ihnen  sogar  überlegen,    ein 
ideales    Narkotikum    sei    es    aber    auch   nicht    (s.    Archiv   für   klin.    Chir.    Bd.  LXIII). 
F.  V.  WnrcKHL    erzielte   mit   dem  Gemisch  I    (Äthylchlorid,    Chloroform    und    Äther)   in 
100  raien    wenig  befriedigende  Erfolge.     Meter  hat  die  SoHLEicnsche  Mischung  modi- 
fiziert und  empfiehlt  seine  neue  Mischung  unter  dem  Namen  „Anesthol"  (119,5  g  Chloro- 
fonn,  74  g  Äther  und  18  VoL-Proz.  Äthylchlorid,  wodurch  der  Siedepunkt  auf  38°  C.  herab- 
gesetzt wird). 

Wie  wir  schon  mehrfach  erwähnten,  bietet  die  Darreichung  von  Morphium  Morphium 
vor  der  Narkose  besondere  Vorzüge,  auf  welche  wir  hier  noch  etwas  näher  eingehen  Chloroform- 
Möchten.  Die  Morphinm-Chloroformnarkose  empfiehlt  sich  besonders  bei  Potatoren  narhoot, 
md  äberfaaupt  bei  Individuen,  bei  welchen  ein  stark  ausgesprochenes  Aufregungsstadium 
ZQ  befürchten  ist.  Man  gibt  0,01 — 0,02 — 0,03  salzsaures  Morphium  in  wässeriger  Losung 
als  sabkntane  Injektion  mittels  der  pRAVAzschen  Spritze,  am  besten  7< — I  Stunde  vor 
Beginn  der  Narkose,  eventuell  macht  man  auch  eine  zweite  Injektion  im  Aufregungs- 
ftadinni  oder  im  späteren  Verlauf  der  Narkose,  besonders  bei  langdauemden  Operationen. 
Die  Vorzüge  der  gemischten  Morphium-Chloroformnarkose,  welche  ich  nur  bei  Erwachsenen 
tnwende,  sind  folgende:  rahigerer  und  schnellerer  Verlauf  der  Narkose,  Verringerung  der 
psjchiBchen  Aufregung,  Abkürzung  oder  vollständiges  Fehlen  des  Exzitationsstadiums, 
größere  Regelmäßigkeit  der  Respiration  und  endlich  der  geringere  Chloroformverbrauch. 
Sodann  gelingt  es  mittels  der  Morphium-Chloroformnarkose,  den  Kranken  gegen  die 
SchaDCTzen  der  Operation  unempfindlich  zu  machen,  während  die  Reflexerregbarkeit  und 
die  willkürliche  Bewegung  der  Muskeln  erhalten  bleiben,  und  der  Patient  sich  bei  vollem 
Bcwmßtaein  befindet;'  er  hört  und  antwortet  auf  Fragen,  die  man  an  ihn  stellt.  Dieser 
Zastnnd  der  Narkose  ist  besonders  wichtig  für  Operationen  im  Gesicht,  im  Munde,  im 
Rachen  nnd  in  der  Nase,  auf  Verlangen  spuckt  der  Kranke  das  im  Munde  angesammelte 
Blal  ans  oder  schluckt  es  in  den  Magen,  weil  die  Reflezerregbarkeit  der  Rachen-  und 
Ganmenmuskalatar  nicht  erloschen  ist.  Will  man  diesen  Zustand  von  Analgesie  mit 
Erhaltung  des  Bewußtseins,  der  willkürlichen  Muskelbewegung  und  der  erwähnten  Reflex- 
erreigbarkeit  erreichen,  dann  empfiehlt  es  sich,  bei  Erwachsenen  etwa  0,015— 0,02  Morph, 
kvdrochlor.  15 — 30  Minuten  vor  Beginn  der  Narkose  subkutan  zu  injizieren,  dann  den 
Patienten  bis  zum  Eintritt  des  Exzitationsstadiums  zu  chloroformieren  und  dann  allmählich 
die  Dosis  des  Chloroforms  zu  verringern.  Als  Nachteil  der  kombinierten  Morphium- 
Chlorofbrmnarkose  habe  ich  beobachtet,  daß  zuweilen  nach  der  Operation  der  Morphium- 
•opor  die  Atmung  zu  sehr  beeinträchtigt  und  zu  Aspiration  und  daraus  resultierenden 
Schlnckpneumonien  Anlaß  geben  kann. 

Laxolois  und  Maüranoe rühmen  die  Oxyspartein-Chloroformnarko8e(74 Stunde  Oxyspartmn' 
Tor  der  Narkose  Injektion  von  3 — 4  cg  Oxyspartein  mit  1  cg  Morphium),  die  Narkose  Morphmm- 
tritt  sehr  rasch  ein,  läßt  sich  mit  wenig  Chloroform  unterhalten,  und  die  Herztätigkeit  Ohioroform/- 
ist  aehr  regehnäßig.  narhooe. 

Statt  der  subkutanen  Injektion  von  Morphium  hat  man  auch  einige  Zeit  vor  Be-      (Moral- 
pnn  der  Narkose  2—4  g  Chloralhydrat  innerlich  gegeben.    Die  Chloral- Chloroform-  Ckhrofotrm- 
BArkoee  soU  ähnlich  sein,  wie  die  Morphium-Chloroformnarkose.  Andere  injizieren  Morphium,     narkoMt, 
Arropin  und  Chloral,  z.  B.  eine  PaAVAzsche  Spritze  von  2  cg  Morphium,  */io  ™g  Atropin    Morphmm- 
and  1  cg  Chloral.    E.  Fraenkbl  injiziert   Vi  Stunde  vor  Beginn  der  Chloroform narkose     '4*»'<V»"- 
1 — IV,,  ccm  einer  Lösung  von  Morphium  muriat.  0,15,  Atropin.  sulf.  0,015,  Chloralhydrat  J^T^^ 
0.25,  Aq.  dest  15,0.     Das  Morphium  soll  tonisch  auf  das  Herz  wirken  und  Atropin  auf  die     ^^ark^te^ 
Re^iration. 

Dexosow  empfiehlt  die  Chloroform -Kokainnarkose  (Chloroform  bis  zur  leichten  Chloroform- 
Bewußtlosigkeit,    dann  Injektion  von   1 — 6   PaAVAzscher  Spritzen  einer   2proz.  Kokain-      Kokam- 
Itemg  in  der  Schnittriehtung  der  Operation.  naarkot. 
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Uorpkimn'  Auch  bei  der  Äthemarkose  injiziere  ich,   wie  schon  S.  59  erwähnt  wurde,    Vt 

Mhtr-      1  Stunde  vorher  bei  Erwachsenen,  wie  vor  der  Chloroformnarkose,  0»01 — 0,03  MorpÜ 

fuirkoie,     q^q^  Morphium  und  Atropin  (*/io  mg);  ich  kann  diese  Morphium-Äthernarkose  m 
empfehlen. 

Injektion  Or]6,  Deneffe  und  van  Wetter  haben  mehrfach  durch  Injektion  von  Chlori 

wmOhloral'  hydrat  in  eine  Vene  Anästhesie  hervorgerufen,   aber  diese  Methode  ist  allgemeini 
^fdrat,      2u  gefährlich  verworfen  worden.  — 

Soniiiffe  In  neuerer  Zeit  hat  v.  Mebimo  die  anästhesierende  Wirkung  der  Acetale  gepil 

Jstämmka.  ^j^^j  zwar  speziell  das  Dimethylacetal  und  das  Diäthylacetal.     v.  Mbeing  empfi«! 

'^^e^ah.  besonders  eine  Mischung  von  2  Vol.  Dimethylacetal  und  1  Vol.  Chloroform,  «ft 
Mischung,  welche  ungefährlicher  sei,  als  Chloroform,  da  sie  weniger  lähmend  axd  4 
Herzaktion  wirke.  Nach  Lücke  pflegt  bei  der  Narkose  mit  Dimethylacetal  und  Chi« 
form  ein  ausgeprägtes  Exzitationsstadium  zu  fehlen  und  nur  ausnahmsweise  ErbrecU 
einzutreten.  — 
BrwHätkyl  Für  Operationen  von  kürzerer  Dauer  (Zahnextraktionen  usw.)   empfiehlt  sich  I 

Einatmung  von  Bromäthyl  (Rabüteau).  Auch  das  Bromäthyl  ist  nicht  ungefthrlifl 
die  Mortalitätsstatistik  schwankt  auch  hier  wie  bezüglich  des  Chloroforms  und  des  Äthl 
(E.  Hankel,  Hoddes,  Beich).  Nach  E.  Gurlt  beträgt  die  Mortalität  1:5228,  n« 
P.  Bosscha  1 :  20,000.  Nach  Gilles  sind  die  Todesfälle  in  der  Bromäthylnarkose  K 
allem  durch  Benutzung  eines  unreinen  Präparats  mit  Arsen-  und  Schwefelyerbindniig« 
durch  zu  große  Dosis  und  durch  Verwechselung  mit  Bromäthylen  (s.  unten)  zu  eiklär« 
Das  Bromäthyl  (Aethylum  bromatum,  Aether  bromatus,  CsH^Br),  ist  eine  farbloi 
ätherisch  riechende,  neutral  reagierende  Flüssigkeit,  welche  weder  brennbar,  noch  eaq/k 
sionsfiähig  ist,  sich  an  der  Luft  außerordentlich  rasch  verflüchtigt  Nur  reines  Broi 
äthyl  darf  zur  Narkose  benutzt  werden,  vor  jeder  Narkose  soll  dakl 
die  Reinheit  des  Präparats  festgestellt  werden.  Reines  Bromäthyl  auf  I 
Hand  gegossen,  verflüchtigt  sich  sofort  ohne  Hinterlassung  eines  fettigen  Gefühls,  fi 
Zusatz  von  l^o  Höllensteinlösung  entsteht  bei  unreinem  Präparat  sofort  eine  Trüboaj 
welche  in  kurzer  Zeit  milchweiß  aussieht  (Pombranzbr).  Die  Technik  der  Narkcf 
welche  ich  bei  kurz  dauernden  Operationen  (Zahneztraktionen  usw.)  mit  Erfolg  anwent 
ist  dieselbe  wie  beim  Äther  oder  Chloroform.  Die  Wirkung  des  Bromäthyls  ist  um  i 
besser,  wenn  man  den  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  möglichst  abhält,  z.  B.  doM 
Überlegen  von  mehrfach  zusammengelegtem  Trikotstoff,  einer  Kompresae  oder  dl 
gleichen  über  die  Inhalationsmaske,  oder  noch  besser  durch  Benutzung  der  mit  Wach 
tuch  überzogenen  JüiLLARD-DuMONTschen  Äthermaske  oder  des  JüifKEBSchen  Appanl 
(s.  Fig.  27  S.  41,  und  Fig.  35  S.  58).  Die  Narkose,  zu  welcher  bei  Rindern  10^15,  \l 
Erwachsenen  10 — 30  g  nötig  sind,  erfolgt  in  etwa  V4 — iVi  Minuten  und  dauert  l'/i  Ü 
3  Minuten,  üble  Nachwirkungen  fehlen  gewöhnlich.  Erbrechen  habe  ich  mehrfach  ^ 
obachtet.  Unangenehm  ist  der  Knoblauchgeruch  der  Exspirationslufb  in  den  nächall 
Brontäthyl-  1—2—3  Tagen.  Die  Bromäthyl-Chloroformnarkose  (zuerst  Bromäthyl,  dM 
OKU>roform-  Chloroform)  wird  von  Terrisr,    Hartmann,    Levin,    Seoond,    Ebbrmakn,    Reik,  IwbmI 

narkou,  Napalkow  u.  a.  empfohlen,  schnell,  sicher  und  oft  ohne  Ezzitation  soll  die  Nai^ose  ek 
treten ;  ^die  Kranken  wachen  nach  der  Narkose  rasch  auf  und  haben  keine  Beschwerde 
Die  Mortalität  scheint  aber  eine  sehr  hohe  zu  sein,  nach  Reim  kommen  auf  2260  NarkoM 
7  Todesfälle,  d.  h.  1 :  323. 

Brom-  Bromäthylen  ist  durchaus  zu  verwerfen,  Szuman  beobachtete  einen  Todesfall  bi 

äAylm,      einem  27jährigen  sonst  gesunden  Manne,  bei  welchem  irrtümlicherweise  40  g  Bromäthyll 
statt  Bromäthyl  verbraucht  wurden.  — 
Bromoform,  v.  Harnch  studierte  die  anästhesierende  Wirkung  des  Brom 0 form s,  aber  dieVo 

Wendung  dieses  Mittels  in  der  Chirurgie  scheint  nach  den  bisherigen  Besultaten  noe 
nicht  empfehlenswert  zu  sein.  — 

Pmtal  Das  von  C.  A.  Kahlbaum  nach  v.  Merino  unter  dem  Namen  Pental  (CjHio)  dai 

gestellte  Amylen  ist  für  kurzdauernde  Operationen  mehrfach  zur  Narkose  benutzt  word« 
Die  Technik  der  Pentalnarkose  ist  dieselbe  wie  beim  Chloroform.  Die  Anästhesie  ttü 
meist  nach  50—90  Sekunden  ein.  Etwa  nach  3—4  Minuten  erwachen  die  Ej-anken  an 
der  Narkose,  während  die  Empfindungslosigkeit  noch  mehrere  Minuten  anhält  D* 
Pental  ist  feuergefährlich  wie  der  Äther.  Pental  ist  nicht  empfehlenswert,  man  lil 
schwere   Asphyxie,    Synkope,    Albuminurie,    Hämoglobinurie    und    mehrere    TodeafiKU 
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beobachtet,    das    Büttel    ist    daher    in    den    letzten    Jahren    nicht    mehr    angewandt 
vorden  (a  auch  S.  47).  — 

Die  ScsxEiDERLiNsche  Narkose,  von  Schinzimoeb  und  Kobff  mit  gutem  Erfolg  und        du 
etwas   modifiziert   angewandt  (s.  Münchener  med.  Wochenschrift  1901   Nr.  29  und  1902    Sehnei- 
Xr.  27),    besteht  in  der  mehrmaligen  subkutanen   Injektion   von   Scopolaminum   hydro-  derlimehs 
bromiciun  mit  Morphium.    Die  erste  Einspritzung  von  je  0,01  Morphin  und  0,0012  Skopol-  SkopoUamn- 
imin   wird    4  Standen   vor  der   Operation   gemacht,   nach  2  Stunden  eine  zweite  und   ^*!^f?"' 
^,  Stande  vor  der  Operation  eine  dritte  von  gleicher  Stärke.    Von  der  Anwendung  von      ^i^^' 
Chloroform  usw.  kann  man  nach  Korff  vollständig  ahsehen.    Auf  das  Zurücksinken  der 
Zange  als  Atmongshindemis  ist  besonders  zu  achten.    Heinatz  berichtete  ebenfalls  über 
gUBBtige  Erfolge,  Gsekow  weniger,  Wild  warnt  vor  weiteren  Versuchen.    Die  Methode 
•cheint  in  der  Tat  nicht  ohne  Grefahr  zu  sein,  nach  K  Blos  ereignete  sich  unter  105  Fällen  / 

dn  TodesfaU,  8  mal  wurden  noch  bis  1  Stunde  nach  der  Operation  Asphyxie  und  Cyanose 
beobachtet,  welche  durch  künstliche  Atmung  und  Herzmassage  beseitigt  wurden.  Schnei- 
DcxLDT  empfiehlt  neuerdings,  die  Narkose  vorher  zu  probieren  und  nicht  zu  große  Dosen 
zu  geben  (zaerst  */io  —  1  mg  Skopolamin  und  2  cg  Morphium,  am  Operationstage  dann  je 
oaeh  dem  Erfolg  und  der  Reaktion  beim  Ausprobieren  Vio~~l'''4  ^^  Skopolamin  und 
3—3  cf;  Morphium  1*/,  Stunden  vor  der  Operation  und  eventuell  Vi  Stunde  vor  der 
letzteren  noch  2—  4  dmg  Skopolamin  und  Vi—  1  cg  Morphium).  In  dringenden  Fällen  soll 
man  sofort  '/, — 1  mg  Skopolamin  und  2 — 2Vt  cg  Morphium  subkutan  injizieren  und  als 
rweite  Doeis  eventuell  2 — 4  dmg  Skopolamin  und  Y, — 1  cg  Morphium.  — 

Von    besonderem    Interesse    sind    Versuche    von    Brown -S^quard,    nach   welchen  Narkou  m- 
infolg^e    von    Beizung    der   Kehlkopfschleimhaut    durch    Kohlensäure    und    f<^*  ^^ 
Chloroform  allgemeine  Anästhesie  entsteht,  so  daß  z.  B.  bei  einem  Kaninchen     j"*"^  ^ 
der  Oberschenkel  schmerzlos  amputiert  werden  konnte.    Die  Reizung  der  Kehlkopfschleim-     j?^^^ 
kant  ist  dabei  das  Wesentliche;   nach  Durchschneidung  der  Nervi  laryng.  sup.  tritt  die  '^ 
Anistliesie    nicht   ein.    Wurde  der  N.  laryng.  sup.  nur  auf  einer  Seite  durchschnitten, 
dsnn    zei^^   sich   nach  Einwirkung   des  Kohlensäurestroms   oder   des  Chloroforms  auf 
£eser   Seite   nur   eine   unbedeutende  Herabsetzung   der  Sensibilität,    während   auf  der 
«äderen    Seite  eine   teils   vollständige,    teib   unvollständige   Anästhesie   zustande    kam. 
Hier  konnte  eine  Zehe  ohne  jeden  Schmerz  amputiert  werden,   dort  rief  die  Operation 
fie  M>liaftesten  SchmerzensäuBerungen  hervor.  — 

Die  lokale  Anästhesie.  —  Die  verschiedenen  Methoden  der  lokalen      §  17* 
Anästhesierung  einer  bestimmten  Körperstelle  bestehen  in  der  Anwendung  der  ^^  ^^ 
Kompression,  der  Kälte,  der  Elektrizität  mit  oder  ohne  Verwen-  *^' 

dang  von  narkotischen  Mitteln  und  besonders  in  der  lokalen  Appli- 
kation   von  Arzneistoffen.     Die   Kompression   der  Gefäße   und  Nerven, 
die    energische   Abschntirung   der   Extremitäten   wurde    früher   vielfach   als 
ii^aleSy  allerdings  nur  imgenügend  wirkendes  Anästhetikum  angewandt    Ein 
rates  lokales  Anästhetikum  ist  die  Kälte.     James  Abnott  versuchte  zuerst 
Eältemischungen   von  Eis  und  Salz,   aber  erst  seit  1886   hat  die  Methode 
durch    Richabdsons   Atherzerstäuber    eine    vielseitigere   und   bequemere 
Anwendang  gefunden.    Läßt  man  auf  eine  Hautstelle  einen  Ätherspray  etwa      ^<r. 
i — 2  Minuten   einwirken,   dann  wird  die  betreffende  Hautpartie  zuerst  rot,      *^^^^ 
dann     infolge    der    bei    der    Ätherverdunstung    entstehenden    Kältewirkung 
—  15*  C.)  weiß,  pergamentartig  und  gefühllos.     Die  Gefühllosigkeit  ist  aber 
meist   nur   auf  die  Haut  beschränkt.     Die  Methode   eignet  sich  besonders 
für    kleinere   Operationen,   für    die   Eröffnung  von   Abszessen,   fllr   Zysten-      it*«-- 
ponktion   und    fllr   Operationen    an    den   Iktremitäten   besonders    unter    v^  "^ 
gleichzeitiger   Abschnürung   der   letzteren   mittels  eines   Gummi-    ^areh- 
^chlanchs.     Durch  die  Unterbrechung  der  Zirkulation  und  durch  Fächern  $ek€r  Kon- 
wird  der  Eintritt  der  Anästhesie  resp.  der  Erfrierung  der  Gewebe  begünstigt    *''■*<»<>«• 
Dieselbe   Wirkung  wie  durch   den  Ätherspray   erzielt  man   durch  die  Zer-   ^^tjü^t^ 
stiobong  von  Chloräthyl  (Äthylchlorid).    Letzteres  von  Bedard,  Bloch    ciuondl 

TnJLMAMJtm,  Chirurgie.    I.    NeuntcAuiL  b 


66  Allgemeine  chinugische  Operationstechnik. 

u.  a.  zuerst  empfohlen,  darf  jedoch  nicht  auf  wände  Hautstellen  applizia 
werden,  hier  ist   es   sehr   schmerzhaft     Wie   S.   60   erwähnt  wurde,   wir 
Äthylchlorid   auch    für    die   allgemeine    Narkose   angewandt.     Auch   durc 
owp»^     Zerstäuben    von    Chlormethyl   (Methylchlorür),    welches    besonders   i 
'"***''^     Frankreich  als  Anästhetikum  angewandt  wird,  erzielt  man  dieselbe  Wirkoi| 
wie  mittels  des  Äthers.    Die  Einwirkung  der  Kälte,  die  temporäre  Gefrierun 
der  Haut  mittels  des  Äthersprays  fördert  nach  B.  Webneb  den  Wundheilongi 
prozeß,  man  beobachtet  hypertrophische  und  hyperplastische  Vorgänge  m 
mannigfache  Störungen  der  Zellteilung  (Amitosen-  und  Riesenzellenbildcmg 
Koktm.  Ein  YorzüglicheSy  lokal  wirkendes  Anästhetikum  ist  das  Kokain,  welche 

zuerst  Ton  Kolleb  in  die  Augenheilkunde  eingeflihrt  worden  ist  Durch  di 
Anwendung  des  Kokains  hat  die  Lokalanästhesie  eine  rasch  zunehmend 
Anwendung  gefunden.  Man  benutzt  je  nach  der  Art  der  Operation  und  de 
etwa  notwendigen  Menge  0,1 — 1 — 2^0  frisch  bereitete  oder  höchste« 
2 — 3  Tage  alte  Lösungen  mit  0,6 — 0,8  ®/j,  Kochsalzgehalt,  sie  müssen  n 
dem  Gebrauch  stets  durch  Kochen  sterilisiert  werden.  Intensität  und  Daix 
der  anästhetischen  Wirkung  wird  erhöht  durch  Injektion  warmer  Lösongei 
durch  Zusatz  von  1 — 3  Tropfen  der  besonders  von  Bbatjn,  Foisy,  Honiomas 
Koiam^  u.  a.  empfohlenen,  durch  Kochen  sterilisierten  Adrenalinlösung  (1:100( 
^^^jj^l^^  auf  1  ccm  Kokainlösung.  Die  Adrenalinlösung  ist  in  jeder  Apotheke  ö 
«.  muh  hältlich,  sie  wird  besonders  von  der  Firma  Pabke,  Dawis  &  Co.  in  Londc 
Ä  81.  in  (Jen  Handel  gebracht  (Adrenalin,  hydrochlor.  0,1,  Natr.  chlorat  0,7,  Adi 
hydrochlor.  0,5,  Aq.  dest  100,0).  Mehr  als  5  Tropfen  Adrenalinlösung  wend< 
man  bei  einem  Kranken  nicht  an.  Man  wird  daher  bei  der  Anwendan 
größerer  Mengen  von  0,1  ^/^  Kokain-  oder  Eukain-B-Lösung  bei  der  ScHLEia 
sehen  Infiltrationsanästhesie  nur  Spuren  von  Adrenalin  zusetzen,  ünangenehn 
Nebenwirkungen  des  Adrenalins  (Übelkeit,  Erbrechen,  Gtewebsnekrosen,  Nad 
blutungen)  hat  man  mehrfach  beobachtet  (Habtwig,  E^deblen,  Verfasse 
Da  die  käuflichen  Adrenalinlösungen  offenbar  verschieden  dosiert  und  dab 
verschieden  wirksam  sind,  so  empfiehlt  Bbaün  (Leipzig),  behufs  Vermeidung  m 
angenehmer  Nebenwirkungen,  sich  die  Stammlösung  des  salzsauren  Adrenalii 
vom  Apotheker  nach  folgender  Vorschrift  herstellen  zu  lassen:  Acid.  hydrochlc 
puri  0,2,  Natr.  chlorat.  0,8,  Aq.  dest.  100,0.  10  ccm  dieser  Lösung  werd< 
im  Reagenzglas  zum  Kochen  gebracht,  1  cg  des  Adrenalinum  purum  hinei 
geschüttet  und  nochmals  aufgekocht.  Nach  Zusatz  von  2  Tropfen  Ad 
carbolici  liquefacti  wird  die  Lösung  in  3 — 5  ccm  fassende  braune  Fläschch 
gefüllt  und  gut  verschlossen  aufbewahrt.  Diese  Lösung  ist  fast  unbegreo 
haltbar.  S.  bezüglich  der  Funktion  der  Nebennieren  auch  §  110  Bies^iwudi 
Die  Wirkung  des  Kokains  wird  ebenfalls  erhöht,  wenn  man  etwa  ^/,  Ston^ 
Morphium'  vor  der  Kokaininjektion  eine  Morphiumeinspritzung  vornimmt  Für  Operi 
j^l^^^^  tionen  an  Schleimhäuten  benutzt  man  mit  Vorsicht  5—10 — 20prc 
wässerige  Lösungen  zu  Einpinselungen,  zu  Einträufelungen  (z.  B.  in  den  Auge 
lidsack),  oder  man  injiziert  0,1 — P/o  Kokainlösungen  mit  0,6 — 0,8^/^^  Koc 
sakgehalt  mit  oder  ohne  Adrenalinlösungen  mukös  und  submukös;  bei  Zah 
extraktionen  kann  man  nach  der  Injektion  noch  Äthylchlorid  einwirken  lasse 
was  aber  bei  Kokain-Adrenalinlösungen  nicht  nötig  ist  Bei  Operationi 
an  der  äußeren  Haut  unterscheiden  wir  die  direkte  Lokalan ästhes 
durch    Kokaininjektion    an    der    Operationsstelle    selbst   (Recltjs)    von   d 
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regionären,  bei  welcher  die  Injektion  entfernt  von  der  Operationsstelle  in 
der  Kichtnng    der   betreffenden  sensiblen  Nervenstämme  vorgenommen  wird 
(Obebst).    Die  regionäre  Eokainanästhesie  gelingt  nur  da  sicher,  wo  sich  die 
Blatzofohr   durch   einen  Gammischlauch  absperren  läßt  und  periphere  sen- 
sible Nerrenanastomosen  ausgeschaltet  werden  können,  also  tot  allem  an  den 
Fingern  und  Zehen.    Das  Kokain  wirkt  durch  direkte  Lähmung  der  Nerven 
schmerzstillend  y  und  durch  die  elastische  Eonstriktion  wird  seine  Wirkung 
deshalb    erhöht   und   verlängert,   weil   durch   den   elastischen  Schlauch   die 
Resorption    des   injizierten  Kokains  verhindert  wird.    An  den  Extremitäten 
wird  diese  regionäre  Kokainanästhesie  in  folgender  Weise  ausgefllhrt    An 
Fingern  und  Zehen  wird  die  Basis  derselben  mit  einem  Gammischlauch  ab- 
gebunden und  dann  injiziert  man  subkutan  eventuell  unter  Chloräthyl-  oder 
Atherspray  in  der  Nähe  der  Umschnürungsstelle  an  der  Finger-  resp.  Zehen- 
haais  an    jeder   der  4  Finger-  resp.  Zehenseiten  in  der  Richtung  nach  der 
Finger-    resp.   Zehenspitze    7* — V2   PB^v^zsche   Spritze    einer    0,1 — Iproz. 
Kokainlosung  mit  oder  ohne  Adrenalin.    Bei  der  regionären  Kokainanästhesie 
tritt  die  Tolle  Anästhesie  in  dem  betreffenden  Nervengebiet  gewöhnlich  erst 
nach    3 — 6  Minuten   ein,   zuweilen   noch    später,   man   soll   daher  mit  der 
Vornahme     einer   eingreifenderen   Operation    nach   der  Injektion   3 — 4   bis 
6 — 10  Minuten   warten.    Nicht  nur  an  Fingern  und  Zehen,   auch  an 
Hand    und    Vorderarm,    an   Fuß   und   Unterschenkel   usw.   ist  die 
region&re   Eokainanästhesie  ausführbar  (Manz,  Verfasser,  Hölsoheb, 
BnKi>T,    H.  Bbauk),   nur  muß  man  hier  mit  der  Vornahme  der  Operation 
Boch   etwas  länger  warten,   z.  B.  10 — 20 — 30  Minuten,  und  man  muß  unter 
breiter    elastischer  Konstriktion  den  ganzen  Querschnitt  der  Extremität  mit 
dner  schwachen  0,2proz.  Kokainlösung  durchtränken.    Durch  perineurale 
and    endoneurale  Injektion   von  Kokain-  oder  Eukain-Adrenalin- 
L5snng     im   Bereich    größerer    peripherer   Nervenstämme    erzielt 
man    eine    vorzügliche    Leitungsunterbrechung    resp.    Anästhesie 
Ton  sogar  2 — 5  Stunden  (H.  Bbaun).    Durch  Ausbildung  dieser  letzteren 
Methode    wird   sich  die  Lokalanästhesie  immer  mehr  Terrain  erobern.    Bei 
der   direkten   Infiltrationsanästhesie    ist  gewöhnlich  die   volle   Anästhesie 
»fort    Torhanden,    man    injiziert   je    nach    der   Art    des   Falles    eventuell 
ntter  ChloAthyl-  oder  Ätherspray  1 — 2—4 — 10  PBAVAzsche  Spritzen  einer 
iXl — 1  proz.  Lösung  mit   oder   ohne  Adrenalin   kutan   und   subkutan   oder 
fcnrendet   eine   entsprechend  größere  (Schleich  sehe)  Spritze.    Die  Kokain- 
udksthesie  dauert  etwa  10 — 15 — 20  Minuten.    Nach  Waoneb,  Hebzoo  und 
A.  GoxKA  u.  a.  wird  die  Kokainanästhesie  auch  durch  die  gleichzeitige  An- 
vendnng  des  elektrischen  Stromes  gesteigert. 

Kokain  ist  nicht  angefährlich  und  soll  daher  stets  mit  größter  Vorsicht  an-  Koham- 
ftmmmdt  werden.  Mehrfach  hat  man  Intoxikationserscheinongen,  bestehend  in  Schwindel,  wergifttmg, 
AafpBgiiii^,  Bewußtlosigkeit,  Krämpfe,  Blflsse  des  G^esichts  mit  kleinem  freqaenten  Pols  usw. 
beobachtet,  und  nicht  selten  ist  der  Tod  eingetreten,  z.  B.  sogar  auch  nach 
bidtioQ  Ton  Kokainlösung  in  die  Harnröhre  behufs  Erleichterung  des  Katheterismus. 
Wboavd  hat  250  Fftlle  Yon  akuter  Kokainvergiftung  mit  21  Todesfällen  zusammengestellt 
Am  gdährlichsten  ist  es,  größere  Dosen  auf  Schleimhäute  zu  bringen,  dagegen  ist  die  kutane 
Tm^  aabkutane  Anwendung  des  Mittels  ungefährlicher,  besonders  bei  der  regionären 
)lctkode.  Von  21  Todesfällen  traten  7  na6h  innerlichem  Gebrauch,  2  nach  Applikation 
roa  Kokain  in  den  Mastdarm  ein.  Behufs  Vermeidung  einer  Ohnmacht  und  sonstiger 
<jtiui»ericheinnDgen  halte  ich  es  für  wichtig,  daß  der  Patient  bei  und  unmittelbar  nach 
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der  Operation  die  horizontale  Lage  einnimmt  Der  Tod  erfolgt  wohl  meist  inM^ 
von  Anwendung  zu  großer  Mengen  konzentrierter  Lösungen ;  in  der  größten  Mehrzahl  4 
Fälle  betrug  die  Menge  des  kutan  und  subkutan  eingespritzten  Kokains  mehr  als  22  q 
Nach  Maübel  besteht  die  giftige  Wirkung  des  Kokains  besonders  in  der  Kontraktion  dt 
kleinen  Grefaße  und  in  dadurch  bedingten  Embolien.  Als  Mazimaldosis  hat  man  0^4 
vorgeschlagen  (HInel  u.  a.).  Nach  Wölfler  beträgt  die  Mazimaldosis  f&r  Kqrf 
Injektionen  0,02,  für  die  Extremitäten  0,05.  Nach  meiner  Ansicht  ist  es  nieht  möglid| 
eine  Maximaldosis  von  Kokain  aufzustellen,  manche  Personen  sind  sehr  empfindlich  geffi 
Kokain,  andere  vertragen  große  Dosen  ohne  jede  Beschwerden.  Als  Gregenmittel  hi 
Kokainvergiftung  empfehlen  sich  Amylnitritinhalationen,  welche  bei  den  ent« 
Erscheinungen  von  Gehirnanämie  sofort  zu  geben  sind  (Feinbebg);  femer  hat  man  Broa 
kali,  Morphium  und  Antipyrin  mit  Vorteil  benutzt.  GAürmsB  hat  niemals  mehr  Va 
giftungssjmptome  beobachtet,  seit  er  der  Kokainlösung  Nitroglyzerin  zusetzt,  oni 
zwar  so,  daß  jede  PaAvAzsche  Spritze  einen  Tropfen  Nitrogljzerinlösung  enthält  (Goctii 
mur.  0,02,  Aq.  dest.  10,0,  1  proz.  Solut.  Nitroglycerin,  gtt  X.).  — 

Kokamine^  Bier   und    Corning   haben   behufs  Erzeugung  von  Analgesie   sterilisiertes  Kokal 

runff  des  (0,005—0,015)  in  den  Duralsack  injiziert;  in  etwa  5—10  Minuten  tritt  eine  etwa  ^U  Ston^ 
BfUsken-      anhaltende  „Lähmung  des  Schmerzgefühls"  im  Bereich  der  unteren  '/,  des  Körpen  U 

fiMurfcs  <iiovft  2ur  Brustwarzenhöhe  ein,  so  daß  an  den  Unterextremitäten,  in  der  Leiste  und  am  Becks 
I  M^  Operationen  schmerzlos  ausgeführt  werden  können.  Für  Bauchoperationen  ist  ü 
Medullamarkose  ungeeignet,  weil  sie  die  Kontraktion  der  Bauchmuskeln  stört  und  <S 
Schmerzempfindlichkeit  des  Bauchfelles  erhalten  bleibt  Zuweilen  treten  lästige  Nad 
wehen  (Kopfschmerzen,  Erbrechen,  profuse  Schweißsekretionen,  vermehrte  Fnlsfrequen 
tetanische  Muskelkontrakturen,  Ataxie,  Lähmungen  [Paraplegien]  usw.)  ein,  sie  sind  wah 
scheinlich  durch  Kreislaufstörungen  im  Zentralnervensystem  infolge  der  Wirkung  des  i| 
Liquor  cerebrospinalis  emporsteigenden  Kokains  auf  Gehirn  und  verlängertes  Mark  bf 
dingt;  mehrfach  trat  der  Tod  ein.  Die  Beckenhochlagerung  ist  daher  gefährlich  (Trzebicei 
Wichtig  ist  das  Einhalten  von  Bettruhe  nach  der  Kokainisierung.  Um  das  injizieil 
Kokain  vom  Gehirn  möglichst  fernzuhalten,  legt  Bier  sofort  nach  der  Injektion  fl 
2  Stunden  lang  behufs  Erzeugung  einer  Stauungshyperämie  des  Gehirns  ein  Gommibn 
nur  mäßig  stark  um  den  Hals.  Am  besten  macht  man  die  Injektion  im  Sitzen  df 
Kranken.    Kader  läßt  iV^mal  so  viel  Gerebrospinalflüssigkeit  abfließen,  als  er  injiii« 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  die  ungünstigen  Erfahrungen  bezüglich  der  Kokainisiena 
des  Rückenmarks  so  gemehrt  (Reolus,  Hahn,  Stumme,  Ricard  u.  a.),  daß  Bier  selbst  fi 
der  Anwendung  seiner  Methode  warnt  In  Deutschland  hat  man  die  Methode  wied 
mehrfach  aufgegeben.  Rbclüs  hat  6  Todesfalle  auf  etwa  2000  Lumbaiinjektionen  d 
Hahn  8  auf  1708  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  die  Mortalität  ist  also  fi 
höher  als  die  der  Chloroformnarkose  (1 :  2300).  Besonders  Tüf*ier,  Chaput,  ViigbI 
Legüeu,  GüiNARD,  Kozlowski,  Platonow,  Morton,  Dickinson  u.  a.  haben  befriedigeoi 
Erfolge  erzielt.  Tufpier  ist  ein  großer  Verehrer  der  von  ihm  bis  1903  in  400  Pill 
angewandten  Methode,  deren  Priorität  er  dem  Amerikaner  Corning  zuspricht  Tuffi 
benutzt  eine  2  proz.,  vorher  auf  120^  C.  erhitzte  und  durch  einen  Bakterienfilter  filtrifll 
salzsaure  Kokainlösung,  macht  die  Punktion  außerhalb  des  Operationssaales  in  der  HA 
beider  Hüftbeinkämme  im  Sitzen  und  spritzt  sehr  langsam  (mehr  als  1  Minute  f&r  1 
Flüssigkeit)  ein,  sobald  die  Cerebrospinalflüssigkeit  beginnt  abzufließen.  Auch  Dickum 
läßt  ebensoviel  Flüssigkeit  austropfen,  wie  er  einspritzt  Bei  Kindern  und  Hjsterisdbi 
soll  die  Medullaranalgesie  nach  Tuffier  nicht  angewandt  werden,  während  Herzkrai 
heiten  und  Arteriosklerose  nach  ihm  keine  Kontraindikationen  sind.  Nach  Güimi 
Chaput  ist  das  in  den  Duralsack  injizierte  Wasser  die  Ursache  der  üblen  Nebenersehl 
nungen  der  Rückenmarksanästhesie,  sie  benutzen  daher  den  Liquor  cerebrospinalis  l 
Lösungsmittel  für  das  Kokain,  indem  sie  dem  abgelassenen  Liquor  die  nötige  Zahl  fi 
Tropfen  einer  sterilen  konzentrierteren  Kokainlösung  hinzufügen.  Kozlowski  löst  0,05  Trof 
kokain  in  5,0  g  eben  entieerter  Cerebrospinalflüssigkeit  auf  und  injiziert  sie.  Käel  Schwü 
Neugebaüer  u.  a.  empfehlen  statt  Kokain  ebenfalls  Tropakokain  (0,015—0,05)  und  zwari 
besten  nur  1  ccm  Lösung  (0,05  Tropakokain)  in  sitzender  Stellung  der  Kranken  mit  nachfi 
gender  Beckenhochlagerung  nur  für  10  Minuten  (nach  Schwarz),  oder  £ukain-|9  (0,015—0,0! 
Jeducka  injiziert  0,05— 1,0  ccm  einer  1  Vi  proz.  Lösung  von  Eucain  hydrochlor.-ci.  Fl 
TOMOW  spricht  sich  ebenfalls  für  Eukain  aus.    Enqelmamn  und  Polubogatow-Hauuii 
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men  vor  der  Anwendung  yon  £ukain  B.  Die  experimentellen  Untersachaugen  an 
eren  stimmen  mit  denjenigen  am  Menschen  im  wesentlichen  überein  (Seldowitsch, 
iiMaatOj  Jkducxa,  Edkn).  Vorläafig  ist  die  Medullaranästhesie  noch  unfertig,  nicht  ohne 
e£ihry  hat  aber  wahrscheinlich  noch  eine  Zukunft.  Ich  wende  die  Methode  nur  dann 
d  Erwachsenen  bei  Operationen  am  Becken  und  unteren  Extremitäten  an,  wenn  die 
QgemeiDe  Narkose  oder  die  Lokalanästhesie  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  möglich 
it  Von  der  größten  Wichtigkeit  ist  strengste  Asepsis,  trockenes  Instrumentarium  und 
ieinste  Gfiftmengen.  Quincke  und  dann  Jacob,  Achard,  Laübst  u.  a.  haben  die  Dural- 
nfosion  za  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  besonders  bei  Erkran- 
omgen  des  Zentralnervensystems  und  seiner  Häute  empfohlen. 

F.  Catbsun  setzt  seine  epidurale  Injektion  in  die  untere  Öffnung  des  Sakral- 
Unals  als  ungefährliche  Methode  in  scharfen  Gegensatz  zu  der  oben  beschriebenen  Bibr- 
[^■xiHoschen  intraduralen  Injektion.  Eine  für  operative  Zwecke  hinreichende  Anästhesie 
rifd  durch  diese  Methode  nicht  erreicht,  höchstens  nur  für  kleine  Operationen  am 
ifter  oder  Steißbein,  die  Injektionen  sollen  im  wesentlichen  nur  zu  therapeutischen 
Zwecken  bei  Ischias  und  Lumbago  (Sicard),  bei  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechts- 
rrgtne,  bei  Krankheiten  des  Rückenmarks,  als  Jodoform-Glyzerininjektionen  bei  Wirbel- 
aberkulose  usw.  angewandt  werden.  S.  die  Monographie  von  F.  Cathelin:  Les  injections 
ipidorales  etc.  (Paris,  J.  B.  Baills^re  et  Fils,  190S).  Hier  möge  auch  das  Buch  von 
Skaed:  Le  liquide  c^phalo-rachidien  (Paris,  Soc.  de  TEncyclop^die  scientifique  des  Aide- 
tfioioires.     1908)  für  die  Lumbalpunktion  empfohlen  sein.  — 

In  der  neueren  Zeit  hat  die  ungefährliche  Infiltrationsanästhesie  nach  Schleich 
Dit  Becht  eine  zunehmende  Verbreitung  gewonnen,  und  kann  man  mittels  derselben 
mck  größere  Operationen,  z.  B.  Laparotomien  (Gastrostomien  usw.),  Hemiotomien,  Kropf- 
iperationen ,  Tracheotomien ,  Laryngektomien ,  Operationen  an  und  in  Gelenken  usw. 
cbmerzlos  ausführen,  besonders  auch  bei  ganz  schwachen  Kranken,  welchen  eine  Narkose 
SefiUirlich  sein  wibrde.  Die  Methode  besteht  kurz  gesagt  darin,  daß  die  zu  durch- 
tchneidenden  Gewebsteile  durch  Injektionen  einer  Morphium-Kokainlösung  gleichsam  blut- 
eer  (ischämisch),  d.  h.  unempfindlich  gemacht  werden.  An  den  Extremitäten  kann  man 
Üe  künstliche  Blutleere  damit  verbinden,  jedoch  soll  man  zuerst  die  Anästhesie  und 
iann  die  Blutleere  herstellen,  weil  sonst  das  Blut  durch  die  anästhesierende  Flüssigkeit 
»cht  verdrängt  werden  kann  und  der  Injektionsdruck  infolge  der  großen  Gewebsspannung 
ttkmerzhaft  ist  Zur  Injektion  hat  Schleich  3  verschiedene  Lösungen  empfohlen: 
Lofiimg  I:  Cocain,  muriat.  0,2,  Morph,  muriat.  0,025,  Natr.  chlor.  0,2,  Aq.  dest.  100. 
Urang  II  enthält  die  Hälfte,  Lösung  IH  ein  Zehntel  der  Kokaindosis  von  I  mit  nur 
),005  Morphium.  Meist  genügt  Lösung  H.  Man  injiziert  unter  strengster  Asepsis 
ireotnell  anter  Chloräthyl-  oder  Ätherspray  mit  einer  passenden  (ScHLEicHschen)  Spritze 
»der  mittels  des  Apparates  von  Moszkowicz  (s.  Zentralblatt  für  Chir.  1901  S.  492)  oder 
aittelfl  der  selbstwirkenden  Spritze  von  Spiegel  (s.  Zentralblatt  Hlr  Chir.  1903  S.  483) 
nnlchst  in  die  Haut,  bis  eine  pralle  weiße  Quaddel  entsteht,  dann  sticht  man  am  Rande 
1er  Quaddel  wieder  ein  usw.  Dann  werden  sofort  oder  erst  nach  der  Hautinzision 
Ke  tieferen  Gewebe  in  derselben  Weise  durch  Infiltration,  d.  h.  durch  Injektion  anästhe- 
iieh  gemacht  Bei  größeren  und  schmerzhaften  Operationen  empfiehlt  es  sich,  10  bis 
JO  Minuten  vorher  eine  subkutane  Injektion  von  Morphium  (0,01—0,015)  zu  machen; 
ita  kann  dann  das  Morphium  in  den  ScHLEiOHSchen  Lösungen  weglassen.  Heinze, 
].  Beauk,  MAmcoiowsKi  u.  a.  empfehlen  für  die  ScuLEiCHSche  Infiltrationsanästhesie 
blgende  Lösung:  0,1  Eukain  B  (s.  S.  70),  0,8  Kochsalz  und  100,0  Wasser  auf  Körper- 
emperatnr  erwärmt  Von  dieser  Lösung,  welche  durch  wiederholtes  Kochen  nicht  wie 
lu  Kokain  zersetzt  wird,  hat  Beaük  mehrfach  bis  zu  300  ccm  bei  einer  Operation  in- 
iaert  Auch  hier  kann  man  in  der  S.  66  beschriebenen  Weise  der  Kokainlösung 
inreh  Kochen  sterilisierte  Adrenalinlösung  (1 :  1000)  tropfenweise  hinzufügen.  An  den 
Pingem  und  Zehen  ist  die  gewöhnliche  resp.  regionäre  Kokainanästhesie  im  Verein 
Bit  der  elastischen  Konstriktion  der  ScsLEicHschen  Infiltrationsanästhesie  vorzuziehen. 
Em  Nachteil  der  letzteren  besteht  darin,  daß  die  topographische  Orientierung  durch  die 
Odemisierung  der  Gewebe  zuweilen  erschwert  wird,  auch  die  Grenze  zwischen  gesundem 
■ad  knnkem  (Gewebe  wird  zuweilen  verwischt.  — 

Bie  lokale  Applikation  von  Chloroform,  Opium,  Saponin,  Amylen,  Schwefel- 
kohlenstoff usw.,  oder  die  Anwendung  des  konstanten  oder  induzierten  Stroms 
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mit  gleichzeitiger  lokaler  Anwendung  yon  Chloroform;  Tinct  aconiti,  Extra 
aconit  alcoh.  usw.  haben  sich  als  unzweckmäßig  erwiesen.  Dagegen  hat  i 
Menthol  (in  Verbindung  mit  Lanolin  oder  Ol.  olivar.)  gute  Dienste  geleistet  Mentl 
ist  ungefährlich,  und  kann  man  von  einer  10 — 20  proz.  Lösung  von  Menthol  in  ( 
oliyarum  eine  ganze  PRAYAZsche  Spritze  und  m.ehr  kutan  und  subkutan  injizieren.  EventiM 
verbindet  man  damit  den  Ätherspraj.  Auch  das  Aufstreichen  einer  Mischung  fi 
Menthol  und  Lanolin  äÄ  auf  die  Haut  und  Schleimh&ute  ist  wirksam. 

Als  Ersatz  für  Kokain  hat  Claiborne  das  Stenokarpin  in  2  pros.  Lösung  m 
pfohlen.  1  g  des  Alkaloids  kostet  40  Mark.  Das  Erythro phlaein  hat  sich  als  AnisdN 
tikum  (bis  zu  1  cg)  wenig  bewährt  Reid  empfiehlt  Drumin,  ein  Alkaloid  ans  Euphrabii 
LuzEMBüBOEB,  SzuKAN,  Floeckinoer,  Braqüehate  u.  a.  lobcu  das  durch  Rochen  steriliiiei 
bare,  ungiftige,  antiseptisch  wirkende  Nirvanin,  ein  Derivat  des  Orthoforms  (Vi'!* 
2  proz.  Rochsalzlösung  event  mit  Morphiumzusatz  wie  beim  Anästhesin,  s.  unten).  NmI 
DiDBiCBsoN  und  UwABOw  ist  Nirvanin  nicht  so  ungiffcig,  als  seine  Anhänger  behanpta 
Vaxosst,  Stbrnberg,  Mosbacher  u.  a.  empfehlen  1 — 2^/o  Aneson  (wässerige  Lösung  dl 
Aceton  Chloroforms),  Dünbab  und  Rammstedt  das  von  Bitsebt  dargestellte,  voUkomiM 
ungiftige,  salzsaure  Anästhesin  (Anaesthesin,  hydrochlor.  0,25,  Natr.  chlorat  0,11 
Aq.  dest  100,0,  eventuell  mit  0,015  Morph,  muriat  nach  Dukbab),  Behn  und  BBoaci  dl 
paraphenolsulfosaure  Verbindung  des  Anästhesin  (Rffsebt),  das  Subkutin  (Subcutin.  | 
bis  1,0,  Natr.  chlorat  0,7,  Aq.  dest  100,0  —  sowohl  zur  SoHUSicHschen  Infiltration,  vi 
zur  gewöhnlichen  I^okalanästhesie).  Die  chemische  Fabrik  E.  Sghebino  (Beriin  H 
Müllerstraße  170/171)  empfiehlt  das  salzsaure  Eukain,  welches  in  Lösung  genau  vi 
das  Rokain  angewandt  wird;  bis  zu  2g  Eucain  können  ohne  Schaden  injiziert  werdfl 
Als  Vorteile  des  Eukains  vor  dem  Rokain  hebt  Vinci  u.  a.  hervor:  die  geringa 
Giftigkeit,  die  größere  Billigkeit^  Haltbarkeit  und  Sterilisierbarkeit,  da  die  Lösungen  dn*. 
Siedehitze  nicht  zersetzt  werden  usw.  Eukain  wirkt  nach  Vimoi  nicht  wie  das  RoU 
durch  Ischämie,  sondern  durch  Hyperämie.  Nach  Cbilbs  Experimenten  an  89  Hondi 
ist  die  Wirkung  von  Rokain  und  Eukain  vollkommen  gleich.  Nach  Verfasser  u.  a.  wid 
Eukain  beim  Menschen  nicht  so  schmerzstillend  als  Rokain.  Bbaüit  und  MABCDrow« 
empfehlen  Eukain- B  für  die  Lokalanästhesie  und  Infiltrationsanästheeie  nach  Schlb« 
als  weniger  giftig  (s.  S.  69).  Auch  das  mehrfach  empfohlene,  angeblich  weniger  giftif 
Tropakokain  Merck  wird  in  derselben  Lösung  wie  Rokain  angewandt  (J.  Cüstb 
Bbiegleb  u.  a.  Tropakokain  hebt  nach  Bbaün  (Leipzig)  die  gefäßverengemde  Wirkxu 
des  Adrenalin  (s.  S.  66)  auf,  es  empfiehlt  sich  daher  nicht,  beide  Mittel  zusammen  n 
Lokalanästhesie  zu  verwenden.  Tbolldenieb  und  Spindleb  empfehlen  für  die  Loki 
anästhesie  das  ungiftige,  baktericide  Eigenschaften  besitzende  Akoin  (Acoini  0,1— Ü^ 
Natr.  chlorat  0,8,  Aq.  dest  100,0).  — 


in.    Die   Blutsparung  bei  den  Operationen.    Die  kflnstllche  Blnl 

leere  nach  t.  Esmabch. 

Blutsparung  bei  allen  Operationen.  Verschiedene  Mittel:  Digitalkompression  der  fl 
führenden  Arterie;  Toumiquets;  Unterbindung  und  Umstechun^  der  zuftUirenden  Arteii 
stumpfes  Operieren,  Abbinden,  Abklemmen  von  gefäßreichen  Verwachsungen  resp.  VQ 
Gefäßen  vor  ihrer  Durchschneidung.  —  Die  künstliche  Blutleere  nach  v.  Esmabcb  b 
Operationen  an  den  Extremitäten.  Technik  derselben.  Vorteile,  Nachteile  derselbe 
Modifikationen  der  v.  EsHARCHschen  Methode.  Anwenduußsweise  der  Methode  an  de 
verschiedenen  Körperteilen.     Geschichtliches. 

§  18.  Die  Blutsparung  bei  den  Operationen.  —  Bei  allen  Operation« 

Die  BUa^    müssen  wir  darauf  bedacht  sein,   den  Blutverlust  so  gering  wie  möglich  i 

^f^     gestalten,   ganz   besonders   bei  schwächlichen,   anämischen  Individuen,  h 

Operaiionw,  Kindern  im  ersten  Lebensjahre,   bei  Greisen.     Wer  diese  Regel  nicht  h 

herzigt,   wird  nicht  selten  einen  Patienten  an  den  Folgen  des  Blutverlust» 

verlieren.     „Blut  ist  ein  ganz  besonderer  Saft." 
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Die  moderne  Chirurgie  besitzt  mancherlei  Mittel,  um  bei  Operationen  Blut 
II  sparen.  In  manchen  Fällen  unterbinden  wir  Yor  der  Operation  die 
;ii{ührende  Arterie,  z.  B.  bei  der  Entfernung  einer  krebsigen  Zunge  die 
Miden  Art  linguales.  Oder  aber  wir  verschließen  das  Arterienrohr  nur  für 
die  Dauer  der  Operation  durch  Fingerdruck  (Digitalkompression), 
oder,  wenn  möglich,  indem  wir  das  OefäB  temporär  unterbinden  oder 
subkutan  umstechen;  im  letzteren  Falle  wird  der  Faden  über  der  Haut 
geknüpft  (perkutane  Umstechung).  Bei  der  Herausnahme  Ton  gefäßreichen, 
Bit  der  Umgebung  mehr  oder  weniger  stark  yerwachsenen  Neubildungen,  6e- 
icbwülsten,  fassen  wir  die  Gefäße  resp.  die  gefäßreichen  Adhäsionen  mittels 
Elemmpinzetten,  sog.  Unterbindungs-  oder  Arterienpinzetten,  und  imterbinden 
die  Gefäße  oder  gefäßreichen  G^websstränge  zentral  und  peripher  mittels 
Seidenfäden  oder  mit  Gatgut  imd  durchschneiden  dann  zwischen  diesen  Pin- 
xetten  oder  Ligaturen  die  Gefäße  resp.  die  gefäßreichen  Verwachsungen. 
Sehr  unterstützt  wird  diese  Prozedur  durch  stumpfep  Operieren  mit  dem 
Finger,  die  lockeren  gefäßärmeren  Verwachsungen  lösen  sich  so  leichter, 
die  stärkeren  gefäßreicheren  Partien  fühlt  imd  erkennt  man  dann  um  so 
besser.  Gerissene  Wunden  bluten  weniger  als  Schnittwunden.  Wird  ein 
größeres  Gefäß  während  der  Operation  verletzt,  so  wird  die  Gefäßwunde 
sofort  durch  fingerdruck  geschlossen,  dann  wird  das  Gefäß  mit  einer  Unter- 
Undnngspinzette  gefaßt  und  durch  Unterbindung  eventuell  des  zentralen 
md  peripheren  Endes  geschlossen.  In  wieder  anderen  Fällen  benutzen  wir 
behnfe  Blutsparung  das  Glüheisen,  die  Galvanokaustik  usw.  Wir  werden 
ip&ter  (§  25)  auf  die  Technik  dieser  Methoden  zurückkommen.  — 


F^.  38.     Schnabentoami-  Fig.  39.     Digitalkompreamon  Fig.  40.    Digitalkompression 

<Iiiet  Ton  J.  L.  Petit.  der  Art.  femoralis.  der  Art.  brachialis. 

Die  künstliche  Blutleere  nach  v.  Esmaroh.  —  Bei  Operationen      §  19. 
an  den  Extremitäten   ist   die  blutsparende  Methode  —  dank  der  Ver-   KüntOieht 
jienste  v.  Esmarchs  —  am  vollkommensten  ausgebildet.    Bei  der  Abnahme  „^^^^^,. 
einer  Ektremität  unter  Anwendung  der  v.  EsMABCHSchen  Methode  erhalten     mareh. 
wir  dem  Patienten  nicht  nur  das  Blut  in  dem  zu   amputierenden  Gliede, 
wudem  wir  vermeiden  auch  jede  stärkere  Blutung  während  der  Operation 
durch  Abbinden    der    mittels   elastischer  Einwickelung  blutleer  gemachten 
Extremität    Früher  wurde  z.  B.  bei  Amputationen  der  Blutstrom  durch  ein 
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80g.  Tourniquet  (von  dem  französischen  Worte  toumer,  drehen)  (Fig.  3^ 
oder  durch  Fingerdruck  (Digitalkompression)  auf  die  Hauptarteru 
(Fig.  39  und  40)  abgesperrt 

Gegenwärtig  wenden  wir  bei  Operationen  an  den  Extremitäten  statt 
der  veralteten  Toumiquets  und  statt  der  Digitalkompression  die  viel  em* 
fächere  und  wirksamere  v.  EsMAECHsche  Konstriktion  resp.  v.  Esmabch 
künstliche  Blutleere  in  folgender  Weise  an.  Nehmen  wir  an,  wir  wollte« 
eine  Amputation  des  Unterschenkels  ausführen.  Nachdem  der  ünterschenU 
in  bekannter  Weise  rasiert  und  desinfiziert  ist,  heben  wir  die  Extremität  ii 
die  Höhe  und  umwickeln  dieselbe,  von  den  Zehen  beginnend,  mit  einer  ii 
Yj^proz.  Sublimat-  oder  in  3 — 4proz.  Karbollösung  desinfizierten  Gummi 
binde  oder  besser  mit  einer  durch  Kochen  sterilisierten  nassei 
leinenen  Binde  unter  mäßigem  Anziehen  derselben  etwa  bis  zum  unter« 
Drittel  des  Oberschenkels,  lassen  hier  das  Ende  der  Binde  von  einem  6e 
hilfen  festhalten  oder  schieben  es  nach  Anziehen  der  vorletzten  Tour  unt« 
die  letztere.  Damit  nicht  etwa  schädliche  Stoffe,  wie  z.  B.  bösartige  Ge 
schwulstkeime,  Eiter  usw.,  gewaltsam  in  die  Lymphbahnen  gepreßt  werden 
werden  derartig  erkrankte  Körperstellen  natürlich  nicht  mit  eingewickelt 
sondern  sorgfältig  vermieden,  oder  besser,  man  sieht  von  der  Ein 
Wickelung  der  Extremität  vollständig  ab.  Schließlich  legen  wir  da 
wo  die  Einwickelung  aufhört,  unter  mäßigem  Anziehen  den  v.  EsMABCHScha 
Gummischlauch  (Fig.  41)  um  die  Extremität  und  nehmen  die  Binde  ab 
Sieht  man  von  vorheriger  Einwickelung  der  Extremität  ab,  dam 
genügt  es,  die  letztere  1 — 2  Minuten  vertikal  in  die  Höhe  zu  halten,  durd 
leichtes  Streichen  von  der  Peripherie  nach  dem  Zentrum  den  venös« 
Blutgehalt  zu  verringern  und  dann  den  Schlauch  anzulegen.  Fig.  41  stell 
den  gewöhnlichen  v.  EsMARCHschen  Schlauch  mit  Kette  und  Haken  behdS 


Fig.  41.  Fig.  42.  Fig.  43. 

V.  ESMARCHs  Schlauch  für  Schlauchklemme  für  künst-       Fixierung  des  v.  EsmabchscIm 

künstliche  Blutleere.  liehe  Blutleere.  Schlauchs  mittels  der  Klemmi 

Befestigung  desselben  dar.  Eine  andere  Fixierung  des  Schlauchs  ist  u 
Fig.  42  und  43  abgebildet;  hier  werden  die  beiden  Enden  des  Gummi 
schlauchs  durch  eine  oben  offene  sog.  Schlauchklemme,  d.  h.  durch  einen  ai 
einer  Platte  befestigten,  halboffenen  Messingring  festgehalten,  nachdem  mal 
die  beiden  Enden  des  Schlauchs  stark  angezogen  und  in  die  enge  Klemm< 
hineingezwängt  hat.  Läßt  man  mit  der  Dehnung  nach,  so  klemmen  d» 
beiden  Schlauchenden  sich  gegenseitig  fest  (Fig.  43).  Man  kann  auch  di 
Enden  des  Guramischlauchs  durch  einfache  Schlingenbildung  befestigen.    Stat 
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mit  dem  GummiBchlaucb  kann  man  auch  die  Konstriktion  mittels  einer  fest 
umgelegten,  durch  Kochen  sterilisierten,  nassen  leinenen  Binde  ausführen. 
Nun  ist  die  Extremität  bis  zum  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  blutleer, 
man  amputiert  den  Unterschenkel  wie  an  der  Leiche.     Ist  die  Amputation 
ausgeführt,   so   faßt  man  in  der  blutleeren  Wunde  die  Hauptgefäßstämme, 
Arterien  und  Venen,  mit  Klemmpinzetten  und  unterbindet  dieselben.    Dieses 
ist  schnell  aasgef&hrt,  weil  man  die  OefäBe  an  dem  blutleeren  Stumpfe  sehr 
gut  sieht;   die  größeren  Muskelarterien  findet  man  an  den  Kreuzungsstellen 
der  die  Muskelbündel  durchziehenden  Bindegewebsscheiden.     Sind  nun  vor- 
aussichtlich  alle  G-efaße   am   blutleeren  Stumpf  unterbunden,   dann  nimmt 
man  2 — 3  aseptische  Schwämme  oder  Mulltupfer,  komprimiert  mit  den- 
selben   den   in   die  Höhe  gehaltenen  Amputationsstumpf  und  läßt 
nun  limgsam  den  y.  EsMARCHSchen  Schlauch  durch  einen  Gehilfen  abnehmen, 
jedoch  so,  daß  der  letztere  sofort  wieder  durch  Anziehen  des  Schlauchs  die 
Extremität  abbinden  kann,  falls  es  noch  irgendwo  blutet.    Nach  Lösung  des 
blutabsperrenden  Schlauchs   wird   die   bis   dahin  leichenähnlich  aussehende 
Extremität   hochrot    Nach  Abnahme   des  Schlauchs   tritt   fast  regelmäßig, 
venn  man  die  Wunde  nicht  am  senkrecht  in  die  Höhe  gehaltenen  Stumpf 
sorgfaltig  durch  Schwämme  oder  sterilen  Mull  für  1 — 2  Minuten  komprimiert, 
eine  yermehrte  Nachblutung  ein,  weil  der  Druck  des  elastischen  Schlauchs 
eine    Torübergehende  Lähmung  der  Gefäßmuskulatur   mit  Gefäßerweiterung 
hervorgerufen  hat,  so  daß  die  kleinsten,  nicht  unterbundenen  Arterien  und 
Kapillaren  sich  nicht  zurückziehen  und  sich  nicht  spontan  schließen  können. 
Nach  Beer  ist  diese  Hyperämie,  diese  vermehrte  Blutung  aus  den  erweiterten 
Arterien  und  Kapillaren  nach  Lösung  des  konstringierenden  Schlauchs  nicht 
durch  eine  eigentliche  Gefäßlähmung  bedingt,  vielmehr  reizen  die  durch  die 
Unterbrechung  des  Blutstroms  geschaffenen  chemischen  und  physikalischen 
Veränderungen  der  Gefäßwände  diese  resp.  ihre  gefäßerweiternden  Nerven 
mr  Gefäßerweiterung.     Diese  Nachblutung  wurde  besonders   in  der  ersten 
Zeit,  als  die  v.  EsMABCHSche  Methode  allgemeiner  angewendet  wurde,  von 
rielen  Chirurgen  in  so  hochgradiger  Weise  beobachtet,  daß  der  Nutzen  der 
T.  E^MABCHSchen  blutsparenden  Methode  fraglich  erschien,  ja  es  gab  Chi- 
mrgen,   welche  behaupteten,  daß  infolge  dieser  starken  Nachblutung  nach 
Lösung  des  Schlauchs  die  Blutung  bei  der  v.  EsMABCHschen  Blutleere  stärker 
sei,   als  bei  dem  früher  angewandten  Verfahren.     Man  empfahl  Eiswasser- 
berieselungen,  die  Applikation  des  elektrischen  Stromes,  Ergotininjektionen 
in  das  Gewebe  der  Wunde  usw.   Wie  gesagt,  ich  bin  mit  der  eben  erwähnten 
Kompression  des  elevierten  Amputationsstumpfes  durch  Schwämme 
oder  Mulltupfer  für  die  Dauer  von  1 — 2  Minuten  vollkommen  zu- 
frieden, und  ich  habe  nach  dieser  Kompression  nie  eine  nennens- 
werte Nachblutung  auftreten  sehen,  so  daß  die  Patienten  wirklich 
nur  wenige  Tropfen  Blut  verlieren,     v.  Esmabch  hat   empfohlen,   die 
Wunde  vor  der  Abnahme  des  Schlauchs  zu  drainieren,  zu  nähen  und 
mit  einem  antiseptischen  Kompressionsverband  zu  versehen  und  nun  erst  den 
Schlauch  zu  entfernen.     In  geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei  Nekrosenoperationen, 
bei  Entfernung  von  Geschwülsten,  bei  Gelenkresektionen,  kann  man  so  ver- 
tihren,  bei  Amputationen  tue  ich  es  nie,  hier  ziehe  icb  es  vor,  die  Blutung 
m  der  oben  beschriebenen  Weise  vorher  zu  stillen.     Ausnahmslos  empfiehlt 


I 
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es  sich,  mag  man  non  in  dieser  oder  jener  Weise  yerfiahren,  nach  Anlegt 
des  Verbandes  die  operierte  Extremität  besonders  für  die  nächst 
Tage  erhöht  zu  lagern.  Auch  hierdurch  wird  die  Nachblutung  yerringe 
Diese  Hochlagerung  des  Stumpfes  wirkt  gleichzeitig  antiphlogistisch  m 
schmerzstillend  und  dieselbe  wird  daher  ja  auch  bei  verschiedenartigl 
Entzündungen  der  Extremitäten  mit  dem  besten  Erfolge  angewandt  i 
elevierten  Extremitäten  ist  die  Temperatur  konstant  herabgesetzt  und  zm 
nach  Meuli  im  Maximum  um  7,2®  C,  im  Minimum  um  2,0®  C.  fdr  60  M 
nuten  Elevation.  Femer  ist  der  Blutdruck  verringert,  die  Pulszahl  f« 
mindert  sich  um  9  Schläge  im  Mittel  Auch  hieraus  ergibt  sich  die  bin 
stillende  Wirkung  der  Elevation. 

Die  Vorteile  der  v.  EsMABCHSchen  Methode  bestehen  in  der  ta 
sächlichen  Bluterspamis  und  in  der  Möglichkeit,  im  Trocknen  und  ohne  di 
Gebrauch  von  Schwämmen  resp.  Mulltupfem  zu  operieren;  femer  gebrauo 
man  weniger  Assistenz,  man  sieht  sehr  gut,  was  z.  B.  f&r  die  Auffindm 
von  kleineren  Fremdkörpern,  wie  Nadelspitzen  usw.,  sowie  für  die  B 
kennung  von  Oefäßverletzungen  sehr  wichtig  ist  Endlich  läßt  sich  d 
V.  EsMABGHsche  Schlauch  im  Gegensatz  zu  den  früher  gebräuchlich 
Toumiquets  an  jeder  Stelle  der  Extremität  anlegen. 

Eigentliche  Nachteile  der  Methode  gibt  es  nicht  Wir  sahen,  d 
sich  die  von  manchen  Chirurgen  so  getadelte  Nachblutung  nach  Lösoi 
des  Schlauchs  gar  wohl  verhindern  läßt  Ob  nach  Anwendung  der  v.  i 
MABCHschen  Methode  häufiger  Nekrosen  der  Wundränder,  z.  B.  I 
Amputationen,  vorkommen,  halte  ich  noch  nicht  f&r  enviesen.  Zuweil 
beobachtete  man  infolge  zu  starker  Eonstriktion  Paresen  d 
Nervenstämme  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer,  besonders  z.  B.  ii4 
forcierter  Umschnürung  des  Oberarms,  und  in  Ausnahmefällen  Absterb 
von  Hautlappen,  ja  sogar  Durchtrennung  von  Haut  und  Muske 
durch  den  Schlauch,  alles  Folgezustände,  welche  man  nicht  der  Metho 
als  solcher  zuschreiben  kann,  sondern  nur  einer  fehlerhaften  Ausfühm 
derselben. 

Erhöhu  Be-  W5lfler   suchte   durch  Versuche   an  Hunden   mit   Ferrocyankalium,    CyankiJii 

torpHona-    Strychnin  usw.  die  Frage   zu  beantworten,   ob   in  einem  nach  v.  Esmabch  blaüeer  , 
fähigkeü     machten  Gliede  bis  zu  der  Stelle  des  elastischen  Schlauchs  Resorption  stattfinde  and 
der  Otwebe  welcher  Weise  sich  die  Resorptionsvorgänge  nach  der  Lösung  des  Schlauchs  gestalt 
*^r^'^   Es  zeigte    sich,   daß  während    des  Liegens   des  elastischen  Schlauchs   keine  Resofpt 
^^^^^^j^^^    stattfindet,  daß  aber  dieselbe  nach  Abnahme  des  Schlauchs  ungemein  beschleiinigt 
SchUmehM,    ^ö^i'^R  empfahl  daher,  die  elastische  Konstriktion  so  lange  beizubehalten,  bis  die  Wni 
mit  einem  aseptischen  Verbände  versehen  und  suspendiert  sei;  alle  etwa  notwendi( 
Bespülungen  mit  den  immerhin  giftigen  Stoffen,  wie  Karbolsäure,  Sublimat  und  ihnlid 
Mitteln  sind  vor  der  Abnahme  des  Schlauchs  vorzunehmen.  — 
Autotran»-  Autotransfusion.  —  Bei  großen  lebensgefährlichen  Blutungen  hat  man  mitl? 

A***^-  teil  die  v.  EsMARCHsche  Einwickelung  der  Extremitäten  vorgenommen,  um  das  in  d 
selben  vorhandene  Blut  nach  dem  Herzen  zu  treiben  und  einem  momentan  drohen 
Herzstillstand  oder  einer  Himanämie  vorzubeugen  (sog.  Autotransfusion).  — 

Dauer  der  Wie  lange  darf  man  beim  Menschen  ohne  Nachteil  die  v.  1 

^'  -**■     MAECHsche  Konstriktion  anwenden?   v.  Esmabch  hat  beim  Menschen  < 

»ehen  Kon-  Blutleere  beider  Extremitäten  2^^  Stunden  lang  ohne  Nachteil  unterhalt 

itriktum.    Dauert  die  Konstriktion  3 — 4  Stunden,  so  kann  die  Lebensfähigkeit  der  i 

der  Zirkulation   ausgeschlossenen  Gewebe   gefährdet  werden   und  z¥rar 


Künstliche  Blutleere  nach  v.  Esmarch. 


76 


Mach  der  Art  des  Falles  bald  früher,  bald  später.  Bis  jetzt  ist  frühstens 
mach  2^/,  ständiger  Blutleere  Gangrän  an  der  betreffenden  Extremität  ein- 
fBtareten,  andererseits  hat  man  in  einem  Falle  nach  16  stündiger  Anwendung 

4ßr  Blntleere  an  der  betreffenden  Extremität  keine  Zirkulations-  resp.  Er- 

idAunngsstörongen  beobachtet    Die  experimentellen  Befunde  an  Tieren  lassen 

iieh  auf  den  Menschen  nicht  übertragen. 

Bezüglich   der  Technik   der  y.  EsMABOHSchen   Eonstriktion   an 

den   einzelnen  Eörperstellen   sei   noch   kurz    folgendes    bemerkt.     Die 
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Fi«.  44.  Fig.  45. 

f.  EsuABCHBche  Konstriktion  an  der  Schulter. 


Fig.  46.     Anl^^ung  des  v.  EsMABCHschen 
Schlauchs  um  die  Hüfte. 


[Anwendung  des  v.  EsMABCHSchen  Schlauchs  an  der  Schulter  für  hohe 
tAmputatioo  des  Oberarms  und  für  die  Auslösung  des  Arms  aus  dem 
iBchultergelenk  ist  in  Fig.  44  und  45  wiedergegeben.  Bezüglich  der  Ex- 
lirtikul&tion  des  Oberarms»  z.  B.  wegen  großer  Geschwülste  desselben,  ist 
In  bemerken r  daß  hier  der  y.  EsMAKCHsche  Schlauch  Dicht  anwendbar  ist 


Flg.  47. 


Fig.  48.  Fig.  49. 

Kompression  der  Aorta  nach  y.  Esmabch. 


b  lokhen  Fällen  wird  die  Arterie  gegen  den  Gelenkkopf  gepreßt  und  so- 
|Wld  der  letztere  aus  dem  Gelenk  ausgelöst  wird,  versagt  die  Wirkung  des 
Seblauchs.  Daher  empfiehlt  es  sich,  unter  solchen  Umständen  entweder 
wher  die  Art  subclavia  zu  unterbinden  und  nun  die  Exarticulatio  humeri 
Tommehman    oder    eine    hohe    Oberarmamputation    mit    v.   EsMARCHscher 
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Konstriktion  zu  machen ,  die  Gefäße  am  blutleeren  Amputationsstumpf  i 
unterbinden  und  dann  den  restierenden  Knochenstumpf  subperiostal  zu  an 
fernen.  Den  v.  EsMAKCHSchen  Schlauch  über  den  Thorax  nach  Art  ein« 
Spica  humeri  anzulegen,  ist  wegen  Kompression  des  Thorax  während  de 
Narkose  natürlich  nicht  zweckmäßig. 

Die  Anlegung  des  v.  EsMARCHSchen  Schlauchs  um  die  Hüftgegend^  z.1 
für  Oberschenkelamputationen  y  ist  in  Fig.  46  abgebildet  Man  kann  da 
Druck  auf  die  Art.  femoral,  noch  durch  einen  untergelegten  Wattebausc 
oder  eine  ßindenrolle  verstärken.  Für  die  Abnahme  der  unteren  ExtremitI 
aus  dem  Hüftgelenk  empfiehlt  v.  Esmabch  die  Kompression  der  Aorta  nac 
vorher  entleerten  Därmen  (Fig.  47 — 49).  Zweckmäßiger  ist  es,  den  Gummi 
schlauch  in  der  Richtung  des  PoüPABTschen  Bandes  von  der  Commissnt 
femoroscrotalis  schief  nach  außen  zu  der  Incisura  semilunaris  des  Darmbeü 
zwischen  den  beiden  Spinae  zu  führen.  Während  der  Operation  wird  dl 
Schlauch  durch  die  Hände  der  Assistenten  oder  besser  durch  drei  um  üi 
geführte  und  nach  oben  zurückgezogene  Bindenzügel  in  seiner  Lage  gi 
sichert,  damit  er  nicht  nach  Durchschneidung  der  Muskeln  abrutscht  Odi 
endlich  man  legt  den  Schlauch  bei  Exarticulatio  coxae  nach  Fig.  46  m 
Oberschenkel  und  Becken,  macht  eine  hohe  Amputatio  femoris,  stillt  d 
Blutung  am  blutleeren  Stumpf  und  entfernt  dann  subperiostal  von  eine 
über  den  Trochanter  geführten  Längsschnitt  aus  den  restierenden  Knoch« 
stumpf  (s.  das  Nähere  im  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie,  Exarticalat 
coxae).  Bei  gewissen  Bauch-  und  Beckenoperationen  empfiehlt  sich  d 
intraabdominelle  Kompression  der  Bauchaorta  (Lennandeb). 

Bei  kleineren  Operationen  an  den  Fingern  und  Zehen  wird  d 
V.  EsMARCHsche  Blutleere  im  Verein  mit  lokaler  Anästhesierung  mit  Vorti 
angewandt  (s.  S.  65—70).  Bei  Operationen  an  den  männlichen  Genitalil 
legt  V.  Esmabch  einen  dünnen  Gummischlauch  um  die  Wurzel  des  Skrotoi 
und  des  Penis,  führt  die  Enden  dann  kreuzweise  über  den  Mons  veneris  m 
knotet  sie  hinten  auf  dem  Kreuzbein  zusammen.  Bei  Operationen  an  di 
männlichen  Genitalien,  besonders  bei  der  Amputation  des  Penis,  halte  i 
die  Anwendung  der  v.  EsMABCHSchen  Konstriktion  für  unnötig,  ein  Z 
sammendrücken  des  Gliedes  mit  dem  Finger  genügt  v.  Langenbece  b 
die  V.  EsMARCHsche  Konstriktion  auch  für  Operationen  am  behaarten  Kop 
empfohlen.  Man  wickelt  zunächst  den  Kopf  mit  einer  nassen  Gazebinde  nai 
den  Regeln  der  Mitra  Hippocratis  (s.  §  50  Verbandtechnik)  fest  ein,  legt  d« 
die  Gummibinde  um  Stirn  und  Hinterhaupt  und  entfernt  die  Gazebinde.- 

Oßtehiehtr  Die  Abschnürung  der  Extremitäten  oberhalb  der  Amputationsstelle  war  schon  \ 

UeheM  beMOg-  der  Erfindung  der  Toumiquets  durch  Morell  und  J.  L.  Petit  viel&ch  im  Grebrauch, 
lieh  der  y^urde  sie  z.  B.  im  16.  Jahrhundert  von  Ambroise  Par6  geübt.  Auch  künstliche  Bind« 
--^-^  soll  hier  und  da  angewandt  worden  sein,  wenn  auch  nicht  in  so  vollkommener  Wd 
wie  nach  v.  Esmarch.  Grandesso  Silvbstri  in  Vicenza  scheint  zuerst  Einwickelan| 
mit  elastischen  Binden  und  statt  der  Toumiquets  ein  dickes  Gummirobr  empfohlen 
haben.  Der  Vorschlag  Silvestris  fand  wenig  Beachtung,  v.  Esmarch  erfand  dann,  <A 
Kenntnis  von  dem  Verfahren  Silvestris  zu  haben,  dieselbe  Methode.  JedenÜalls  gebfll 
V.  Esmarch  das  Verdienst,  die  künstliche  Blutleere  zu  der  gegenwärtigen  VoUkommenh 
ausgebildet  zu  haben.  — 


AaBfQhmng  einer  aseptiBchen  Operation. 
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IT.  Allgemeines  Aber  die  Ausführang  einer  aseptischen  Operation 
und  Aber  die  Nachbehandlang  der  Operierten. 

Teriialten  des  Ghimrgen  wfthrend  der  Operation.  Sachkundige  Assistenz.  Strenge  Be- 
abacfatimg  der  antiseptischen  Grundsätze.  Asepsis  und  Antisepsis.  —  Üble  Zufalle  während 
der  Opearmtion:  Ohnmacht,  Krämpfe,  Blutung.  Operation  bei  Blutern.  Tod  durch  Luft- 
eiatritt  in  die  Venen.  —  Tod  infolge  sonstiger  Ursachen.  —  Anhang:  Nachbehandlung 
der  Operierten.  —  Die  wichtigsten  Todesursachen  nach  Operationen. 

Ausführung  einer  aseptischen  Operation.  —  Nachdem  die  Vor-     §  20. 
boeitungen  zu  einer  aseptischen  Operation  in  der  S.  ISAF,  beschriebenen  Weise  ^^JJ^?**^ 
getroffen  sind  und  der  Patient  narkotisiert  ist,  werde  jede  Operation  schnell, 
sidier  und  unter  sorgfältigster  Beobachtung  der  antiseptischen  resp.  asep- 
tischen Kautelen  ausgeführt.    Allerdings  war  früher  vor  der  Anwendung  der 
Narkose  eine  rasche  Ausführung  der  Operation  mit  Rücksicht  auf  die  Schmerz- 
empfindung des  Patienten  notwendiger   als  jetzt     Aber  gleichwohl  werden 
vir  auch  heute  noch  jede  Operation  so  schnell  als  mögUch  ausführen,  weil 
wir  wissen,  daß  eine  zu  lange  Dauer  einer  Operation  für  den  Kranken  ver- 
derblich werden  kann.     Bei  den  Operationen  in  der  Bauchhöhle  kann,  wie 
wir  sehen  werden,  z.  B.  die  zu  lange  dauernde  Abkühlung   den  Patienten 
bald   nach   der  Operation   töten  (Wegneb).    Eine   sorgfältige  Untersuchung 
des  Kranken  vor  der  Operation,  eine  sichere  Diagnose,  genaue  anatomische 
Kenntnisse  sind  neben  angeborenem  Geschick  die  wichtigsten  Vorbedingungen 
iur  schnelles  und  sicheres  Operieren.     Gut   schneidende  Messer, 
überhaupt  ein  zweckmäßiges  Instrumentarium,  mit  größter  Rein- 
hchkeit  gepflegt,  sind  natürlich  unerläßlich. 

Weil  wir  uns  der  wichtigen  Tatsache  bewußt  sind,  daß 
alle  Wundinfektionskrankheiten  auf  Bakterien  zurückzufuhren  sind, 
daß  durch  das  Eindringen  der  letzteren  in  eine  Wunde  schwere 
Gefahren  fbr  das  Leben  unserer  Operierten  entstehen  können,  so 
werden  wir  während  jeder  Operation  auf  die  strengste  Beobachtung 
der  Asepsis  bedacht  sein  müssen;  kein  unreiner  Finger,  kein  nicht 
desinfiziertes  Instrument  komme  mit  der  Wunde  in  Berührung. 
Die  Hände  und  Kleidung  des  Operateurs  und  seiner  Assistenten^ 
die  Instrumente,  die  Schwämme  oder  MuUtupfer,  das  Operations- 
terrain usw.  sind  in  der  in  §  6  beschriebenen  Weise  sicher 
sterilisiert,  die  Umgebung  des  Operationsterrains  ist  mit  asepti- 
schen Kompressen  belegt  usw.  Stets  sei  für  den  Operateur  und 
•eine  Gehilfen  reine  Desinfektionsflüssigkeit,  besonders  3  proz. 
Karbollösung  oder  Sublimat  1  :  1000 — 5000  in  einer  entsprechen- 
den Schale  zur  .Hand.  Besonders  ist  auch  darauf  zu  sehen, 
daß  nicht  etwa  durch  die  nicht  desinfizierte  Hand  eines  Zu- 
schauers direkt  oder  indirekt,  z.  B.  durch  Zureichen  von  In- 
stromenten^  Tupfern  usw.  die  Wunde  infiziert  werde.  Die  Be- 
nutzung der  stets  sorgfältigst  sterilisierten  Schwämme  oder 
besser  der  mit  einer  sterilen  Pinzette  oder  Komzange  gereichten  Mulltupfer 
geschehe  sachgemäß,  d.  h.  die  Wunde  werde  ausgetupft,  aber  es  werde  nichts 
aus  der  Umgebung  in  die  Wunde  hineingewischt.  Bei  Operationen  in 
Körperböhlen,  z.  B.  im  Munde,  in  der  Vagina  usw.,  werden  gestielte  Mull- 
tapfer  benutzt    Ein  zweckmäßiger  Tupfer-  oder  Schwammhalter  ist  in  Fig.  50 


B 


Fig.  50. 

Schwamm- 

halter. 
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abgebildet  Darob  Aufwärtsscbieben  des  an  dem  Instrument  befindlicha 
Ringes  werden  die  Brancben  geschlossen,  so  daß  der  Schwamm  oder  Tapfii 
fixiert  wird.  Sehr  zu  warnen  ist  vor  der  Benutzung  zu  konzentrierter  anii 
septischer  Lösungen,  da  bei  allzu  reichlicher  Anwendung  derselben  geftb 
liehe,  ja  tödliche  Vergiftungen  beobachtet  werden.  Der  ursprünglich  vm 
LiSTEB  empfohlene  antiseptische  Sprühregen  (Spray)  yon  3proz.  Karbol 
säure  usw.  wird  gegenwärtig  während  der  Operation  nicht  mehr  angewandt 
Wir  operieren  so  trocken  als  möglich.  Die  Wunde  so  wenig  als  mög 
lieh  zu  reizen,  mit  den  Fingern  zu  berühren,  zu  insultieren,  da 
sei  ein  wichtiger  Grundsatz.  Jede  unnötige  Gewebsquetschung  ist« 
vermeiden,  weil  durch  dieselben  die  Prädisposition  zu  Infektionen  erhol 
wird.  Besonders  bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle  achte  man  daraal 
daß  nicht  etwa  Instrumente,  Schwämme,  Mulltupfer  usw.  in  de 
Bauchhöhle  zurückgelassen  werden,  was  gar  nicht  so  selten  an 
sogar  bei  namhaftesten  Chirurgen  yorgekommen  ist.  Neugebaueb  hat  10 
derartige  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt  (58  gestorben,  42  geneseol 
Vergessen  oder  übersehen  wurde  in  der  Bauchhöhle:  29  mal  ein  Schwama 
28  mal  ein  Tampon  oder  eine  Kompresse,  19  mal  eine  Arterienklemme,  4  ml 
ein  Drain,  1  mal  ein  Trauring  usw.  Ein  großer  Teil  hierher  gehöriger  B^ 
gelangt  gar  nicht  zur  allgemeinen  Kenntnis.  AUes,  was  ich  eben  geaai 
habe,  muß  der  Anfänger  in  praxi  allmählich  erlernen.  Bücherweishd 
genügt  hier  nicht.  Wenn  die  Operation  ausgeführt  ist^  dann  ist  meist  bereij 
das  Schicksal  des  Operierten  endgültig  entschieden.  — 
g  21,  Üble  Zufälle  während  der  Operation.  —  Die  üblen  Zufalle,  weld| 

üNs  Zur  während  der  Ausführung  einer  Operation  eintreten  können,  mögen  hier  nl 
piXUw^  kurz  erwähnt  werden.  Natürlich  sehen  wir  vollständig  davon  ab,  alle  J6i{ 
Operoüim.  zahlreichen  unangenehmen  Ereignisse  aufzuzählen,  welche  durch  diagnostisdj 
Irrtümer,  durch  Ungeschicklichkeit  und  Unwissenheit  des  Operateurs  usl 
bedingt  sein  können.  Femer  muß  ich  bezüglich  mancher  übler  ZufUIl 
welche  bei  dieser  oder  jener  Operation  vorkommen,  auf  mein  Lehrbuch  d4 
speziellen  Chirurgie  verweisen,  so  besonders  bezüglich  jener  Störung«! 
welche  z.  B.  bei  Operationen  in  der  Mundhöhle,  an  den  Luftwegen,  in  di 
Brust^  und  Bauchhöhle  beobachtet  werden.  Die  durch  die  Narkose  bl 
dingten  üblen  Zufälle  haben  wir  S.  45  ff.  bereits  beschrieben.  Von  sonstig« 
störenden  Vorkommnissen  erwähne  ich  kurz  folgende: 

Bei  kleinen  Operationen  ohne  Chloroform  beobachtet  man  besonders  bl 
OhtmoiekL  ucrvösen  und  anämischen  Individuen  gelegentlich  das  Eintreten  einer  Ohi 
macht.  Entweder  tritt  die  Ohnmacht  plötzlich  ohne  Vorboten  ein,  ode 
aber  es  geht  ihr  ein  Gefühl  von  Angst,  Beklemmung  in  der  HerzgndM 
Übelkeit  usw.  voraus.  Das  Gesicht  wird  leichenblaß,  bedeckt  sich  mit  kaltM 
Schweiß,  das  Bewußtsein  schwindet,  der  Patient  stürzt  zu  Boden,  wenn  € 
steht,  oder  fällt  zur  Seite,  wenn  er  auf  einem  Stuhle  sitzt  Auf  diese  Weil 
hat  man,  wie  S.  48  erwähnt  wurde,  plötzlichen  Tod  eintreten  sehen.  Di 
Schmerzempfindung  ist  während  der  Ohnmacht  aufgehoben.  Bei  hysterische! 
Krämpfe,  Individuen,  bei  Potatoren  verbinden  sich  mit  der  Ohnmacht  zuweilen  Ej&npfi 
oder  letztere  treten  selbständig  auf.  Ist  die  Ursache  der  Ohnmacht  eine  res 
nervöse,  dann  erwacht  der  Patient  bald  wieder,  gewöhnlich  nach  Sekundei 
seltener  nach  2 — 3  Minuten.    Die  durch  stärkeren  Blutverlust  bedingt 


üble  Zu^le  während  der  Operation. 
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hat  natürlich  eine  ungünstigere  Prognose^  die  Natur  und  Behand- 
Iben  werden  wir  bei  der  Lehre  yon  den  Wunden  besprechen, 
dlung  der  nervösen  Ohnmacht  —  wenn  ich  so  sagen  darf  — 

horizontaler  Lagerung  des  Kranken^  in  Anspritzen  des  Gesichts 
.  Wasser,  in  Reiben  und  Frottierungen  des  Körpers,  besonders  der 

mit  nassen  Tüchern,  in  der  Darreichung  yon  Reizmitteln,  wie 
Wein,  von  Riechstoffen  (Ammoniak)  und  in  der  Zuführung  yon 
ift  usw. 

refahren,  welche  bei  der  Operation  durch  die  Blutung  bedingt 
id  gering,  da  ein  tüchtiger,  umsichtiger  Chirurg  die  letztere  ge- 
lach  jeder  Richtung  hin  zu  beherrschen  yermag.  Bezüglich  der 
g  der  Blutung  s.  §§  27—30. 

tir  yerhängnisvoller  Weise  aber  kann  eine  Operation  kompliziert 
snn  sie  bei  einem  sog.  Bluter  ausgeführt  wird. 

luterkrankheit  oder  Hämophitie.  —  Unter  der  sog.  Bluterkrankheit    Opttratium 
philie  yersteht  man  eine  fast  stets  angeborene  Konstitationsanomalie,  welche   ^'  BbOMfn^ 
fallend  großen  Neigung  zu  spontanen  oder  durch  Traumen  heryorgerufenen      (Äitow- 
•esteht     Die  Hämophilie  ist  meistens  ererbt,  es  gibt  sog.  Bluterfamilien,      P'^«^)* 
sich   die  Krankheit   durch    mehrere  Grenerationen,   sowohl   bei   direkten   als 
ten  Deszendenten, 
osssN     hat      den 

einer  yon  ge- 
rn abstammenden 
I  yon  etwa  100  Mit- 
drei Generationen 
Fig.  51);  darunter 

17  Bluter,  yon 
n  Verblutung  ge- 
Die  Krankheit 
-zugsweise  beim 
Q  Geschlecht  yor, 
kommt  auf  etwa 
e  Individuen  ein 
Eigentümlich  ist 
atsache,  daß  die 
meist  durch  die 
lieder  der  Bluter- 

rbt  wird,  welche  selbst  nicht  an  der  Krankheit  leiden  und  auch  gesunde 
iten.  Femer  bleiben  die  Kinder  der  männlichen  an  Hämophilie  leidenden 
1  gewohnlich  yon  der  ELrankheit  verschont  Nur  in  Ausnahmefällen  scheint 
i  nicht  angeboren  zu  sein,  sondern  sich  erst  allmählich  auszubilden.  Das 
Hämophilie  ist  noch  wenig  aufgeklärt.  Man  hat  die  Ursache  der  Krankheit 
lormen  Dünnheit  und  Zerreißlichkeit  der  Gefäße,  in  einer  zu  ge- 
itraktionsfähigkeit  resp.  mangelhaften  Muskulatur  der  Arterien- 
1,  in  abnormen  Druckverhältnissen  infolge  zu  großer  Enge  der 
;erienstämme  (ViRCHOwjund  endlich  in  einer  abnormen  Blutmischung 
r  mangelhaften  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  gesucht.  Aber  für 
nannten  Ursachen  ist  der  Beweis  geliefert,  daß  durch  sie  in  der  Tat  die 
bedingt  ist,  besonders  haben  die  mikroskopischen  und  chemischen  Unter- 
es Blutes  bis  jetzt  noch  keine  Aufschlüsse  über  das  Wesen  der  Krankheit 
ewöhnlich  gerinnt  das  Blut  in  normaler  Weise.  In  einem  Falle  allerdings 
onstatieren,  daß  das  Blut  auffallend  langsam  und  sehr  locker  gerann.  Auch 
muFFEL  konstatierte  in  einem  Falle,  daß  das  Blut  ohne  Zusatz  der  Schhidt- 
nte  erst  in  4Vt  Minuten  gerann,  mit  denselben  in  etwa  10  Sekunden.  Ich 
daß  die  Art  der  Blutmischung  resp.   die  Art  der  Gerinnung  des 


□  O  gödodOpÖ 
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Flg.  51.     Stammbaum    der   Familie   Mampel   nach   Lossen, 
■  Bluter  (sämtlicb  Manner) ;   Q  gesunde  Männer,   O  gesunde 
weibliche  Familienmitglieder. 
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Blutes  bei  der  Hämophilie  nicht  die  normale  ist.  Wir  wissen,  daß  bei  hoc 
gradiger  Leukämie,  also  bei  jener  Blutkrankheit,  welche  durch  einen  allzu  reichen  6 
halt  an  weißen  Blutkörperchen  ausgezeichnet  ist,  ebenfalls  schwere,  ja  gar  nicht  i 
stillende  Blutungen  auftreten.  Aus  eben  diesem  Grunde  färchtet  man  die  Ezitirpatir 
des  leukämischen  Milztumors,  fast  alle  bis  jetzt  Operierten  starben  an  Verblutong.  8 
dann  dürfte  die  Gefäßwand  bei  der  Hämophilie  nicht  die  normale  Festigkt 
besitzen,  das  geht  auch  aus  der  großen  Zerreißlichkeit  derselben  hervor,  die  bei  d 
geringsten  Quetschung,  ja  auch  ohne  nachweisbare  Ursache  zutage  tritt    . 

Was  die  Symptomatologie  der  Hämophilie  betrifft,  so  treten  die  Blatnngeo  i 
weilen  schon  bald  nach  der  Geburt,  z.  B.  als  Nabelblutungen  oder  bei  der  Beschneida 
von  Judenknaben  auf,  gewöhnlich  aber  erst  später  bei  der  Dentition,  beim  Zahnwedii 
beim  Eintritt  in  die  Pubertät,  kurz  in  einer  Lebensperiode,  wo  die  Gelegenheiten  i 
traumatischen  Gewalteinwirkungen  häufiger  werden.  Die  Blutungen,  im  wesentlidi 
parenchymatöser  Natur,  sind  wohl  stets  durch  Traumen,  selbst  der  unbedeutendsteo  Aj 
bedingt  Man  hat  auch  spontan  auftretende  Blutungen  ohne  jede  äußere  Veranlasrai 
z.  B.  Blutungen  in  und  unter  die  Haut  und  Schleimhäute,  Magenblutungen,  Darmblutaogl 
Blutungen  aus  den  Hamwegen  usw.  beobachtet  Aber  auch  diese  Blutungen  kfinni 
durch  nicht  festzustellende  mechanische  Einflüsse  hervorgerufen  sein.  Jedenfalls  komin 
parenchymatöse  Blutungen  innerer  Organe,  welche  vor  mechanischen  Insulten  geschtt 
sind,  fast  niemals  vor. 

Die  traumatischen  Einflüsse,  welche  Blutungen  bei  Hämophilen  hervorrufen,  ni 
oft  von  der  leichtesten  Art.  Ein  unbedeutender  Druck  an  einer  Hautstelle  gibt  i 
Blutungen  in  und  unter  die  Haut  Veranlassung,  beim  Reinigen  der  Zähne  entstfib 
Zahnfleischblutungen,  beim  Schnauben  der  Nase  erfolgen  sich  oft  wiederholende  Nu! 
blutungen.  Von  besonderem  klinischen  Interesse  sind  die  Blutungen  in  den  Gelenken  i 
eigentümlichen,  zuweilen  multiplen  Gelenkafiektionen  (,,ßlutergelenke*'  —  s.  KrankheÜ 
der  Gelenke).  Blutegelstiche,  Nadelstiche,  Insektenstiche  sind  nicht  selten  von  nni 
wohnlich  starken  Blutungen  gefolgt.  Nach  Zahnextraktionen  hat  man  todliche  Blntoog 
gesehen.  Und  nun  erst  nach  offenen  Wunden,  nach  Operationen!  Hier  lassen  mumi 
selten  bei  ausgesprochener  Hämophilie  alle  Blutstillungsmittel  im  Sticht  der  Patient  itt 
an  Verblutung.  Man  glaubt,  die  Blutung  steht,  aber  bald  folgt  eine  Blutung  der  ändert 
Ein  solcher  Zustand  kann  sich  Tage,  Wochen,  Monate  lang  hinziehen,  oft  genug  tl 
tritt  der  Verblutungstod  schon  nach  Verlauf  mehrerer  Tage  ein.  Im  allgemeinen  scheU 
die  Bluter  eine  erhöhte  Widerstandsfähigkeit  gegen  Blutungen  zu  besitzen,  nicht  seH 
erholen  sie  sich  selbst  nach  ganz  bedeutenden  Blutverlusten  wieder  vollständig.  I 
Kranker  von  Coates  verlor  in  elf  Tagen  12  kg  Blut  und  erholte  sich  trotzdem  wied 
Mit  dem  zunehmenden  Alter  scheint  die  Krankheit  zuweilen  an  Intensität  abzunehoM 
ja  sie  verschwindet  hier  und  da  vollständig. 

Die  Prognose  der  Hämophilie  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst,  l 
hängt  ab  von  der  Schwere  der  Krankheit  und  von  der  Zahl  und  der  Art  der  äuBet 
traumatischen  Anlässe.  Zahlreiche  traurige  Erfahrungen  lehren,  daß  Kranke  mit  schw« 
Hämophilie  häufig  das  Kjiabenalter  nicht  überschreiten,  sie  sterben  schon  frühe  im  i 
Schluß  an  eine  erlittene  Verwundung,  an  eine  notwendig  gewordene  Operation,  oder  i 
siechen  dahin  infolge  der  bedeutenden  Anämie,  welche  sich  allmählich  infolge  der  m 
leichtesten  mechanischen  Insulten  immer  wiederkehrenden  Blutverluste  ausbildet  1 
dem  zunehmenden  Alter  wird  die  Prognose  besser,  und  hier  sind  es  besonders  die  leieU 
rudimentären  Formen  der  Hämophilie,  welche  allmählich  ausheilen. 

Therapie  der  Hämophilie.  —  Bei  Kindern,  welche  aus  Bluterfamilien  stamm 
oder  welche  bereits  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Blutungen  haben,  suche  man 
prophylaktischer  Beziehung  die  Gesamtkonstitution  durch  gute  Ernährung,  Li 
Bäder,  vorsichtige  Abhärtung  des  Körpers  usw.  möglichst  zu  bessern,  um  auf  dl 
Weise  vielleicht  die  Anlage  zur  Hämophilie  in  ihrer  Ausbildung  aufzuhalten  oder  wenigsti 
zu  mildem.  Die  weitere  prophylaktische  Behandlung  bestehe  sodann  in  der  mögli« 
strengen  Femhaltung  aller  traumatischen  Einflüsse,  welche  zu  Blutungen  Veranlass! 
geben  können.  Selbst  bei  der  Ausführung  unbedeutender  mechanischer  oder  operali 
Eingriffe,  besonders  auch  z.  B.  bei  der  Impfung,  verfahre  man  mit  der  größten  ^ 
sieht.     Operationen  sind  überhaupt   nur  im  äußersten  Notfalle   zu  unternehmen.    H^ 


üble  Zul&lle  während  der  OperatioD.  gl 

■dten  sind  Bluter  infolge  einer  Operation  an  Verblutung  gestorben,   ohne   daß  sie  von 
ilirer  Terderblichen  Anomalie  Kenntnis  hatten. 

Die  Wandheilung  ist  bei  Blutern  mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden,  wie 
neh  aus  einer  Beobachtung  von  Thiebsch  hervorgeht,  welcher  einem  Bluter  auf  dessen 
ioadräckliches  Verlangen  eine  walnußgroße  Balggeschwulst  aus  dem  Gesicht  entfernte. 
Die  Heilung  nahm  sechs  Wochen  in  Anspruch,  und  der  Operierte  war  nahe  daran,  an 
den  ZwischenflÜIen  zugrunde  zu  gehen.  Blutungen  bei  Blutern  werden  durch 
ligatnr  der  betreffenden  Gefäße,  durch  Tamponade,  durch  Styptika  (Eisenchloridwatte) 
od  wenn  nötig,  durch  Anwendung  der  Digitalkompression  oder  des  Ferrum  candens  resp. 
im  Paquelin  gestillt;  femer  empfiehlt  sich  lokal  Kokain  und  Eis.    Wie  wir  sahen,  tritt 

»  fie  erneute  Blutung  besonders  dann  ein,  wenn  der  Brandschorf  oder  die  Blutgerinnsel 
lieh  ablösen.  Daher  verhüte  man  die  zu  frühzeitige  Lösang  der  Schorfe  und  der  6e- 
liusel,  man  lasse  sie  so  lange  als  nur  möglich  liegen.  Kompressionsverbände  wirken 
nveilen  schädlich.    Zoboe  v.  Mamteuffel  stillte  die  Blutung  aas  der  Alveole  eines  Hä- 

r     Bophilen  durch  Kokain  und  Einlegen  eines  Wattebausches,  welcher  abwechselnd  mit 

;  ScnoDTSchem  Gkrinnungsferment  (Zymoplasma)  und  einer  wässerigen  Thrombinlösung 
glMnkt  war.  Henbt  Finch  empfiehlt  auf  Grund  von  drei  günstigen  Erfolgen  die  An- 
vendung  des  Aderlasses  und  Heißwasser-Irrigationen.  Durch  letztere  wird  die  Gerinnung 
te  Blutes  beschleunigt  und  besonders  fest.    Mehrfach  hat  man  bei  Blutungen  mit  gutem 

^     Elfolg  das  von  Batss  u.  s.  empfohlene  Nebennierenextrakt  (als  Pulver   lokal   bei 

t  Wanden  und  gleichzeitig  innerlich  mehrmals  täglich  0,06—0,3  oder  subkutan)  angewandt, 
^  ferner  als  Adrenalinum  crystall.  hjdrochlor.  Das  Adrenalin  (in  Lösungen 
fon  1 :  1000  in  jeder  Apotheke  erhältlich)  wirkt  beim  Aufpinseln  auf  Schleimhäute,  bei 
^  fuenchymatösen  Injektionen,  femer  beim  Aufstäuben  als  Pulver,  bei  der  Anfeuchtung 
^  VW  MnÜ  mit  Adrenalinlösung  und  Kochsalzlösung  ää  als  Tampon  usw.  durch  Kontraktion 
|C~  ivBlntgeftße  blutstillend,  es  verursacht  eventuell  eine  fast  völlige  Blutleere,  so  daß 
I  MB  z.  B  im  blutleeren  Gewebe  größere  Leberteile  bei  Tieren  ohne  nennenswerte  Blutung 
I  ibtragen  kann  (Lbhiulkm).  Adrenalin  wird  oft  mit  Kokain  bei  der  Lokalanästhesie 
kombiniert  (s.  das  Nähere  S.  66).  Auch  innerlich  hat  sich  das  Mittel  (2  mal  30  Tropfen 
itterhalb  2  Stunden)  bei  Lungen-  und  Magenblutungen  rasch  bewährt  (0.  Lange).  Auch 
die  Gelatine  ist  ein  bekanntes  Hämostatikum.  Man  injiziert  z.  B.  100—200  ccm  einer 
40»C.  warmen,  sterilisierten  2,5— 5proz.  Gelatine-Kochsalzlösung  (0,7®/©)  unter 
£e  Bmstiiant  und  wiederholt  die  Injektion  eventuell ;  man  kann  auch  täglich  200  g 
OMT  lOpros.  Gelatinelösung  mit  Beimenguog  von  Hirn  beer-  und  Zitronensaft  innerlich 
gd)ea  (Hesse).  S.  auch  S.  114.  Wright  lobt  vor  der  Ausführung  von  Operationen  die 
iBDere  Darreichung  von  Kalksalzen,  durch  welche,  wie  bekannt,  die  Blutgerinnung 
befördert  wird  (s.  §  61). 

Die  interne  Behandlung  der  Hämophilie  durch  Ergotin,  Plumbum  aceticum, 
Uxantien  (Glaubersalz)  usw.  ist  nutzlos,  zweckmäßiger  ist  außer  Adrenalin  vielleicht 
£e  anhaltende  Darreichung  der  eben  erwähnten  Kalkpräparate.  — 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  üblen  Zufälle,  welche  durch  Luft-  Irnfteimriu 
eintritt  in  die  Venen  während  einer  Operation  bedingt  sind.  ^^^ 

Der  Luf teintritt  in  die  Venen.  —  Der  Eintritt  von  Luft  in  die  Venen,  von 
ÜAsimiK  suerst  erforscht,  kommt  besonders,  ja  wohl  ausschließlich  bei  Verletzungen 
iet  Venen  in  der  Nähe  des  Thorax  resp.  des  Herzens  vor,  also  bei  Verletzung  der  Vena 
txilliris,  subclavia,  jugularis  usw.  Ein  positiver  Blutdruck  ist  in  den  genannten  Venen 
bam  noch  vorhanden,  ja  bei  jeder  Inspiration  wird  derselbe  negativ,  daher  wird  die 
Loft  aspiriert,  sobald  die  genannten  Venen,  z.  B.  bei  einer  Operation,  verletzt  werden, 
ffierzu  kommt  noch,  daß  die  genannten  Venen  in  der  Nähe  des  Thorax  nicht  zusammen- 
fidlen, sie  klafiPen  bei  Verletzungen,  weil  sie  durch  Bindegewebsstränge ,  durch  Fascien 
isaat  sind,  so  z.  B.  die  Vena  cava  sup.,  die  subclavia,  axillaris,  jugularis  int.  Nur  wenn 
laf  dnmal  eine  größere  Menge  von  Luft  angesogen  wird,  tritt  der  Tod  ein,  vereinzelte 
Ldtt>lasen  sind  unschädlich,  sie  verschwinden  wieder  allmählich  aus  dem  Blute.  Den 
Tod  durch  Lufteintritt  in  die  Venen  hat  man  verschieden  erklärt.  Nach 
CiWTY  und  JtTBOEKSBX  häuft  sich  die  Luft  im  rechten  Herzen  an  und  verhindert  die 
l^Qotnktionen  des  rechten  Ventrikels,  so  daß  schließlich  das  Herz  in  Diastole  stillsteht. 
Die  Anf&llong  des  rechten  Herzens  mit  Luft  verhindert  das  Einströmen  des  Körper- 
naeabl&tes,  daher  wird  zuerst  die  Lungenzirkulatiou  und  dann  der  gesamte  Aorten- 
llujunt,  Ghirargl«.    L    Neante  Aufl.  6 
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kreislauf  aufgehoben.  Nach  anderen,  z.  B.  nach  Passet,  gelangt  die  Luft  aus  dem  Hen 
in  die  Lungenarterie,  bleibt  hier  resp.  in  den  Lungenkapillaren  sitzen,  onterbrie 
die  Longenzirkolation  und  verhindert  weiter  die  Füllung  des  linken  Ventrikels  mit  frische 
Blut  Nach  einer  dritten  Ansicht  erfolgt  der  Tod  im  wesentlichen  durch  Luftemboli 
der  Gehirnarterien.  Haüeb,  welcher  in  neuerer  Zeit  die  Frage  experimentell  haop 
sächlich  an  Kaninchen  studierte,  kommt  zu  dem  Resultat,  daß  der  Tod  meist  durch  Lol 
embolie  in  den  Pulmonalzweigen  erfolgt,  daß  jedoch  auch  der  Tod  durch  Embolie  n 
Gehimgefäßen  verursacht  werden  kann,  da  tatsächlich  Lufbbläschen  durch  den  Looge 
kreislauf  in  den  linken  Ventrikel  gelangen.  Daß  in  der  Tat  Luft  das  Rapillarsjrsti 
passieren  kann,  haben  Heller,  Meter  und  v.  Schr5tter  bewiesen.  Die  Tatsache,  di 
durch  Lufteintritt  in  die  Venen  Tod  eintritt,  hat  man  schon  lange  bei  ELzperimenten  b 
nutzt,  um  Versuchstiere  durch  Injektion  von  Luft,  z.  B.  in  die  Vena  jugulans,  zu  tdte 
Kaninchen  sind  gegen  Lufteintritt  in  die  Venen  sehr  empfindlich,  während  man  zuweik 
Hunden  größere  Mengen  von  Luft  in  die  Vena  jugularis  einspritzen  kann,  ohne  daß  d 
Tod  erfolgt 

Beim  Menschen  hat  man,  wie  gesagt,  die  Luftaspiration  in  die  Venen  bis  jetzt  ta 
zugsweise  nach  Operationen  in  der  Nähe  des  Thorax  („rögion  dangereuse^')  beohaehti 
Greene  hat  67  Fälle  gesammelt  mit  27  Genesungen;  ein  großer  Teil  dieser  BeobM 
tungen  ist  aber  durchaus  unsicher.  Die  Luft  wird  meist  unter  einem  hörbaren  schli 
fenden,  schwirrenden  Geräusch  aspiriert,  und  in  den  schlimmsten  Fällen  tritt  8ofbrti| 
Tod  ein.  Ist  die  aspirierte  Luftmenge  gering,  so  erholen  sich  die  Patienten  wieder.  II 
sah  in  solchen  Fällen  hochgradige  Beängstigung,  erschwerte  Atmung  und  Pnpilli 
erweiterung. 

Abgesehen  von  den  oben  genannten  Venen  hat  man,  besonders  bei  sehr  tiefen  1 
spirationen,  auch  bei  Verletzungen  der  Hirnsinus  (Genzmer)  und  nach  Aderlaß  in  d 
Ellenbeuge  Tod  durch  Luftaspiration  gesehen.  Durch  eine  sehr  ausgiebige  InspiiaÖ 
kann  in  der  Tat  beim  Aderlaß  in  der  Ellenbeuge  Luft  aspiriert  werden,  aber  in  no 
weiter  nach  der  Peripherie  gelegenen  Venen  nicht  mehr.  Bei  Verletzung  der  Venen  i 
der  unteren  Extremität  ist  Luftaspiration  nicht  möglich.  Von  der  spontanen  Luftaspirtti 
ist  natürlich  die  Luftinjektion,  z.  B.  bei  intrauterinen  Injektionen,  zu  unterscheid! 
Tod  durch  Luftinjektion  in  die  Venen  des  Uterus  ist  ebenfalls  beobachtet  worden. 
Bdumdlung  Die  Therapie  bei  Lufteintritt  in  die  Venen  ist  ziemlich  machtlos.    In  pi 

^  "W^  phylaktischer  Hinsicht  empfiehlt  es  sich,  bei  Operationen  in  der  Nähe  der  genannt 
'^  Venen,  besonders  am  Halse,  so  vorsichtig  als  möglich  zu  verfeihren.  Wird  eine  gro 
Vene  verletzt  und  ist  Luft  aspiriert  worden,  so  verschließe  man  die  VenenÖffiiung  sofi 
mit  dem  Finger,  besonders  während  der  Inspiration,  und  fülle  die  Wunde,  z.  B.  dm 
Ausdrücken  eines  Tupfers,  mit  einer  desinfizierenden  Flüssigkeit,  weil  nur  bei  trockeo 
Wunden  Lufteintritt  erfolgt  Während  der  Exspiration  treten  die  Luftblasen  zuwefl 
wieder  aus  der  Venenöffhung  heraus,  weshalb  Fischer  die  Anregung  energischer  1 
spirationsbewegungen  durch  Kompression  des  Thorax  empfohlen  hat  Die  Vene  ist  ( 
dann  so  rasch  als  möglich  zu  unterbinden,  um  das  weitere  Eindringen  von  Luft  za  T 
hindern.  In  das  Gefäßsystem  eingedrungene  Luft  kann  rasch  resorbiert  resp.  elinmiii 
werden,  wenn  ihre  Menge  nicht  zu  groß  ist.  Heller,  Meter  und  v.  Schrötter  empfehl 
behufs  rascher  Entfernung  der  Luft  die  Einatmung  einer  stickstoffarmen  Luftmischoi 
Ist  aber  eine  größere  Menge  Luft  von  den  Venen  aspiriert  und  bereits  in  das  H( 
gelangt,  dann  erfolgt  der  Tod  gewöhnlich  augenblicklich.  Trotzdem  soll  man  aber  yi 
suchen,  durch  energisch  ausgeführte  künstliche  Atmung  mit  der  S.  53  erwähnten  Ha 
massage  den  Kranken  zu  retten.  Besonders  die  letztere  hat  mehrfach  günstig,  leb« 
rettend  gewirkt  (Gersuny,  J.  Sternberq  u.  a.).  M.  Goodriedq  hat  mehrere  Hunde  dadoi 
am  Leben  erhalten,  daß  er  mittels  einer  Spritze  das  mit  Luft  vermischte  Blut  aus  dt 
rechten  Ventrikel  aussaugte;  gleichzeitig  wurde  künstliche  Atmung  und  Kochsalzinfusi 
in  die  Vena  basilica  angewendet  In  seltenen  Fällen  hat  man  nach  Luftembolie  LI 
mungen  (leichte  Paresen  und  sogar  Hemiplegie)  beobachtet,  welche  gewöhnlich  vollstinc 
.     „     wieder  verschwanden.  — 

«««*«»  <fc»  Sonstige  Ursachen  des  Todes  während  der  Operation.  —  1 

^reHd  der    ^''^^igen  ist  die  Ursache  des  Todes  während  einer  Operation  —  abgeseh» 
Operation,   von   eigentlichen  Eunstfehlern  —  im  wesentlichen  bedingt  durch  die  6rä 


euUnU  tu 
dis   Venen, 
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des  BlutTerlnsteSy  durch  die  Dauer  und  die  Art  der  Operation,  durch  zu 
sUrke  Abkühlung  besonders  bei  Operationen  in  der  Bauchhohle,  sowie  end- 
lich durch  die  Konstitution  des  Patienten,  Fragen,  auf  welche  wir  an  anderen 
Stellen  ausf&hrlicher  eingehen  werden.  — 

Die  Nachbehandlung  der  Operierten.  —  Mit  Rücksicht  auf  die  §  22. 
Nachbehandlung  nach  den  einzelnen  Operationen  verweise  ich  auf  mein  ^^^ 
Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.  Die  allgemeine  Nachbehandlung  der  '^ 
Operierten  ist  sehr  einfach,  wenn,  wie  gewöhnlich,  der  Heilungsverlauf  ein  openmim, 
normaler  ist  Nach  der  Operation  wird  der  Ejranke,  nachdem  der  Verband 
angelegt  ist^  zu  Bett  gebracht,  welches  eventuell  mit  Wärmflaschen  versehen 
ist  Letztere  dürfen  nicht  zu  heiß  sein  und  werden  gewöhnhch  mit  Flanell- 
tächem  umwickelt,  damit  nicht  Hautverbrennungen  entstehen.  Die  Lagerung 
des  Kranken  sei  so  zweckmäßig  als  möglich,  besonders  mit  Rücksicht  auf 
den  operierten  Körperteil  Alte  Leute,  Emphysematiker  usw.  dürfen  mit 
dem  Kopfe  und  dem  Thorax  nicht  zu  tief  gelagert  werden,  weil  sonst  leicht 
Atembeschwerden  und  Hypostasen  der  Lunge  entstehen.  Unmittelbar  nach 
der  Operation  treten  gewöhnlich  die  Beschwerden  infolge  der  Narkose  mehr 
oder  weniger  in  den  Vordergrund,  bezügUch  deren  Behandlung  wir  auf  S.  45 
verweisen«  Von  der  größten  Wichtigkeit  ist  eine  sorgfältige,  2 — 3  mal  tägUch 
vorzunehmende  Messung  der  Körperwärme  mittels  zuverlässiger  Thermo- 
meter und  die  Kontrolle  des  Pulses.  Gewöhnlich  ist  der  Verlauf  fieber- 
los, nur  ausnahmsweise  tritt  nach  der  Operation  Fieber  auf,  entweder  wenn 
die  Operation  nicht  streng  aseptisch  ausgeführt  worden  ist,  oder  wenn  bereits 
Tor  der  Operation  Fieber  bestand.  Jedes  Wundfieber  ist  ein  Resorptions- 
tieber, bedingt  durch  Aufiiahme  toxischer  Stoffe  von  der  Wunde  aus  in  den 
Stoffwechsel  Nur  selten  beobachtet  man  das  sog.  aseptische  Wund- 
fieber (v.  VoLKMAKK,  Genzmeb),  welches  wahrscheinlich  bedingt  ist  durch 
Resorption  von  Blut  resp.  Fibrinferment  oder  anderen  fiebererzeugenden  Stoffen 
des  normalen  Körpers.  Ln  allgemeinen  gilt  nach  meinen  Erfahrungen  der 
Satz,  daß  in  den  meisten  Fällen,  wo  nach  Operationen  Fieber  auftritt, 
luch  entsprechende  Störungen  des  normalen  Wundheilungsverlaufs  an  der 
Wunde  vorhanden  sind.  Bezüglich  des  Wesens  und  der  Behandlung  des 
Fiebers  s.  §  62.  unsere  wichtigste  Sorge  ist  sodann  eine  sorgfältige  Kontrolle 
des  Wundheilungsverlaufs.  Der  Verband  wird  gewechselt,  wenn  Fieber, 
Schmerzen  oder  die  Entfernung  von  Drains,  Nähten  usw.  die  Abnahme 
desselben  erfordern,  oder  wenn  sich  der  Verband  gelockert  resp.  verschoben 
hat,  oder  derselbe  allzusehr  vom  Wundsekret  durchtränkt  ist  Die  Diät  der 
Operierten  ist  qualitativ  und  quantitativ  herabgesetzt,  schon  deshalb,  weil 
infolge  des  Aufenthaltes  im  Bett,  im  Zimmer  und  infolge  der  fehlenden 
oder  ungenügenden  Körperbewegung  das  Nahrungsbedürfnis  verringert  ist 
Schwächliche  Personen  erhalten  eventuell  reichlich  Wein  und  leicht  ver- 
dauliche, kräftige  Kost  Zur  Beruhigung  der  Operierten  oder  bei  Gegen- 
wart von  Schmerzen  empfiehlt  sich  die  Darreichung  von  Morphium  in  Form 
Ton  subkutanen  Injektionen  (0,01  —0,02).  Stets  sei  man  mit  Morphium  sehr 
Torsicbtig,  manche  Individuen  vertragen  sehr  große  Dosen,  andere  bekommen 
schon  nach  der  Darreichung  sehr  kleiner  Dosen  bedenkliche  Zufälle.  Das 
beste  Schlafmittel  neben  Morphium  ist  wohl  immer  noch  Chloralhydrat 
(Lieb&eich),   von  welchem   2 — 3 — 5  g,  in  einem  Glase  Wasser  verabreicht, 
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gewöhnlich  sehr  bald  Schlaf  erzeugen.  Aber  die  Patienten  gewöhnen  sie 
schnell  an  das  Mittel,  es  wird  dann  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  nnwirl 
sam,  auch  ruft  es  leicht  gastrische  Beschwerden  hervor.  Von  neueren  Schlai 
mitteln  sind  besonders  zu  empfehlen  Sulfonal  (Käst),  Paraldehyd  m 
Dormiol,  Veronal  u.  a.  — 
§  28.  Die  wichtigsten  Todesursachen  nach  Operationen.  —  Diewid 

Die  wüMg-  tigsteu  Todesursachen  nach  Operationen,  welche  teils  eine  Folge  der  Narko« 
'^     ^    '  teils   der   Operation   und   der  Konstitution    des  Patienten   sind,   sind  kui 


nodk  6(p6ra- folgende:  Kollaps,  Shock,  Anämie,  Lungenkomplikationen,  Nachblutung,  Ii 
*^^*^^^  toxikation  durch  Verbandmittel,  wie  Jodoform,  Karbolsäure,  Sublimat  u« 
und  ganz  besonders  Wundinfektionskrankheiten,  wie  Erysipel,  Pyämi 
Septikämie,  bezüglich  deren  wir  auf  die  entsprechenden  Paragraphen  yei 
weisen.  Die  relativ  häufigen  Lungenkomplikationen  nach  Oper&tionfl 
(Bronchitis,  lobuläre  und  lobäre  Entzündungen  [Pneumonien],  Stauung! 
[Hypostasen],  Embolien  usw.),  welche  Gekulanos  in  letzter  Zeit  eingehendi 
geschildert  hat  (s.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  LVII),  entstehen  besonda 
durch  die  Narkose  resp.  durch  Aspiration  von  infektiösem  Mundsekret,  teils  s 
Hypostasen  durch  Herzschwäche,  femer  durch  Abkühlung  oder  auf  embolischa 
Wege  infolge  der  Operation  usw.  Die  Entstehung  der  Lungenkomplikationl 
ist  also  teils  durch  die  Narkose,  teils  durch  die  Operation,  teils  durch  d 
Konstitution  des  Kranken  biedingt,  man  wird  sie  durch  entsprechende  Mal 
nahmen  möglichst  zu  verhüten  suchen  (Gebulai^gs,  Henle).  S.  F.  DBBJUsmira 
fand  nach  4946  Operationen  43  Pneumonien  (0,8  7o);  ^^  meisten  Kranki 
waren  über  45  Jahre  alt.  Ihre  Behandlung  ist  im  wesentlichen  eine  med 
zinische  (s.  auch  S.  49).  Die  Entstehung  der  WundinfektionskrankheitI 
verhindern  wir  sicher  durch  streng  aseptische  Operationsmethode,  die  6 
wähnten  Intoxikationen  durch  vorsichtige  Anwendung  oder  vollständiges  Ve 
meiden  der  desinfizierenden  Stoffe  und  die  Nachblutungen  durch  sorgfältig« 
Blutstillung  in  der  Wunde.  Die  Menge  des  Blutverlustes  während  d 
Operation  suchen  wir  möglichst  zu  beschränken,  wie  wir  es  bereits  beschriebt 
haben  (s.  §  18  und  §  19). 

Das  zweckmäßigste  Mittel,  um  bedenklichen  Kollaps  infolge  von  beträcl 

liehen  Blutverlusten  zu  verhüten,  ist  die  Transfusion  von  defibrinierti 

Blut  oder   noch   besser   von   0,6—0,9  proz.  sterilisierter  Kochsalzlösung 

das  Gefäßsystem  oder  subkutan.    Die  neueren  Untersuchungen  haben  geze^ 

daß  die  Infusion  von  Kochsalzlösung  in  das  Gefäßsystem  im  al 

gemeinen  der  Bluttransfusion  vorzuziehen  ist  (s.  das  Nähere  §8! 

Auch   soll   man  Anämischen   reichlich   zu  trinken  geben,   besonders  W« 

Sodann  wendet   man   gegen  Kollapserscheinungen   subkutane  Injektion  ^ 

Kampfer  (1 :5  Ol.  olivar.)  und  Äther  mittels  der  PBAVAZschen  Spritze  i 

In  bedenklichen  Fällen  kann  man  mehrere  Spritzen  Kampfer  oder  Äther 

Zwischenräumen  von  wenigen  Minuten  mehrmals  injizieren. 

Nmroten  Zuwcilcu  treten  nach  Operationen,    z.  B.  besonders  nach  Operatiow 

(P*y^*^)  an   den   Sinnesorganen,    an    den   männlichen    und   weiblichen   Geschlechi 

tionen      Organen   usw.,    gewöhnlich   bald   vorübergehende   Neurosen    (Psychose 

(f.  auch     Seelenstörungen)  der  verschiedensten  Art  auf,  besonders  hysterische  Z 

^     ^'     stände,  Exzitationszustände,  Depression,  Melancholie,  Delirium  nervosum  ui 

Meist  handelt  es  sich  um  prädisponierte,   nervös  belastete,   neurasthenisc 
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Personen.  Häufigere  Narkosen  können  diese  Neurosen  in  hohem  Grade 
steigern.  Zuweilen  stehen  diese  postoperativen  nervösen  Störungen  mit  der 
Operation  als  solcher  in  keinem  ursächlichen  Zusammenhange,  sondern  sind 
durch  Alkoholismus  (Delirium  tremens),  durch  medikamentöse  Intoxikation, 
X.  R  durch  Jodoform,  Morphium,  durch  Morbus  Brightii  (Urämie),  Sepsis  usw. 
bedingt  Auch  die  Narkose  als  solche  gibt  zu  nervösen  Störungen  Ver- 
anlaasong.  Einige  postoperative  Seelenstörungen  sind  ätiologisch  bis  jetzt 
noch  nicht  zn  erklären,  wie  auch  G.  EInoelhabbt  betont  hat 

Die  S.  36  geschilderten,  durch  die  Narkose  bedingten  Veränderungen 
des  Blutes  sind  auch  wichtig.  Zunahme  der  Leukocytose  nach  größeren 
Operationen  in  bezug  auf  Grad  und  Dauer  ist  stets  ein  ungünstiges  Zeichen. 

Einfluß  konstitutioneller  Anomalien  auf  den  Wandheilungsverlauf.  —      Emflufi 
Wir   betonten   bereits   mit  Recht,   daß   von  der  streng  aseptischen  Ansführang   ^^oniliMio- 
der  Operation  der  Wandheilungsverlauf  abhängt    Aber  es  gibt  doch  chronische  "IJ^Lt^d? 
Krankheiten y   konstitationelle  Alterationen  mit  Emährangsstorangen  der  Gewebe,  durch  ^^  Wm3i- 
welcke   der    Wandverlanf    gelegentlich    beeinflußt    wird.      Hierher   gehören    besonders     ftjihmfff 
diron.  EodarteriitiSy  Gicht,  Alkoholismus,  Syphilis,  Morbus  Brightii,  Diabetes,  Skorbat,      verUmf. 
die  Himophilie,  Malaria,   besonders  chronische  Malaria  (Moore),  Leukämie,   perniziöse 
Anämie^   der  Morphinismus  usw.    Individuen   mit  chron.  Herz-  und  Nierenkrankheiten 
sind  im  allgemeinen  sehr  wenig  widerstandsfähig,  sie  kollabieren  nicht  selten  im  Anschloß 
an  die  Narkose  resp.  an  relativ  leichte  operative  Eingriffe.    Es  ist  bekannt,  daß  Nieren- 
krankbeiten  durch  Äther-  und  Chloroformnarkose  so  verschlimmert  werden  können,  daß 
bedrohliche,  kollapsähnliche  Erscheinungen  eventuell  mit  rasch  tödlichem  Ausgange  auf- 
treten.  Die  genannten  chron.  Krankheiten  ziehen  auch  die  Heilung  der  durch  die  Operation 
gesetxten  Wunde   zuweilen   in   die  Länge.    Besonders  bekannt  ist  der  gelegentlich  vor. 
kounende   schlechte  Wnndverlauf  bei  Skorbut,  Leukämie,   bei  perniziöser  Anämie  und 
Diabetes.     Operationen   bei   schwangeren   Frauen   sind   unter  peinlichster  Asepsis   aus- 
islUkren,   bei  Kindern   im  ersten  Lebensjahre  und  bei  Greisen  müssen  wir  ganz  beson- 
den  bhitsparend  operieren.  — 


Y.  Die  Tersehtedenen  Methoden  der  Gewebstrennung. 

1.  Die  blutige  Trennung  der  Weichteile.  Die  verschiedenen  MesserformeD.  Hand- 
habung des  Messers.  Hilfsinstrumente  beim  Schneiden  (Pinzetten,  Haken,  Zangen).  — 
Treniiang  der  Weichteile  mittelst  der  Schere.  —  Trennung  der  Weichteile  durchstich 
(Trotkar,  Hohlnadel,  PBAVAZsche  Spritze,  Aspiratoren).  —  2.  Die  sog^annte  unblutige 
Tresnung  der  Weichteile  durch  die  Ligatur,  durch  Abreißen,  Abquetschen,  durch  das 
Gldheiaen,  durch  den  Thermokauter  von  Paqublin,  durch  Galvanokaustik  (Middeldorpf). 
—  Die  Zerstörunff  resp.  Trennung  der  Grewebe  durch  Chemikalien  (Ätzmittel).  —  3.  Die 
Trennung  des  Knocnens.  Instrumente  zur  Ablösung  des  Periostes.  Trennung  des 
Koodiena  durch  Meißel,  Knochenzaneen,  Knochenscheren,  Sägen,  Drillbohrer,  Knochen- 

feilen,  Osteoklasten. 

Die    blutige    Trennung    der   Weichteile.   —   Die   Trennung  der  §  24. 

Weichteile  geschieht  auf  blutige  und  mehr  oder  weniger  auf  unblutige  Di*  Mniy« 

Weise.     Am   häufigsten   erfolgt   die   Trennung   der  Weichteile   durch   das  iJ^^JJJS- 

Messer.     Die   gebräuchlichsten  Messer  sind   in   Fig.  52   abgebildet    Man  tmu. 

unterscheidet:    1.   Skalpelle  (Fig.  52a—/*),  bei  welchen  Heft  und  Klinge  Dk  wtr- 

anbeweglich  verbunden  sind;  2.  die  in  unseren  Verbau dtaschen  befindlichen  J^^*f"*2L» 

Bistouris  mit  beweglicher  Verbindung  zwischen  Heft  und  Klinge  (Fig.  52^),  Mmer. 
Qud   3.    die   Lanzetten   (Fig.  52  A).     Die   gewöhnlichen   Lanzetten   werden 
gegenwärtig  nur  noch  weniger  angewandt,  die  sog.  Impflanzette  (Fig.  52  t) 
erfreut  sich  aber  noch  einer  allgemeinen  Anwendung.    Die  Spitze  der  Impf- 
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lanzette  ist  mit  einer  flachen  Rinne  versehen,  um  das  Haften  des  Impfstoffe 
der  sog.  Lymphe,  zu  erleichtem. 

Wie  aus  den  Abbildungen  zu  ersehen  ist,  haben  die  Klingen  der  Skalpel 


Fig.  52.     Messerformen. 

und  Bistouris  eine  yerschiedene  Form,   dieselben  sind  entweder  stark  oda 

schwach  konvex,  oder  geradschneidig  oder  in  verschiedenem  Grade  gebog« 

^       (Fig.  58).     Auch  die  Spitzen  der  Klingen  sind  dementspr 

f         verschieden  geformt;   bei  den  sog.  geknöpften  Messern  (Fig.1 

m  und  63)   ist  die   Spitze   stumpf.     Manche   Messer   sind 

I  schneidig,  d.  h.  lanzenförmig  (Fig.  52 «).     Die  geknöpften 

■  gebrauchen  wir  in  allen  jenen  Fällen,  wo   wir   eine  Verletmj 
U  der  tieferen  Gewebe   durch   die   Spitze   des   Messers  verhindtfl 

■  wollen.     Die  Länge   und  Breite  der  Klingen  variiert  je  raik 

■  der    auszuführenden    Operation,     am    stärksten,    längsten    um 

■  breitesten  sind  die  Messer  für  die  Amputation  resp.  Exartikulatioi 
^  und  für  die  sog.  Resektion  der  Gelenke.    Für  bestimmte  Open 

tionen  werden  wir  noch  besonders  konstruierte  Messer  kennefl 
lernen.  Die  Griffe  der  Messer  sind  am  Ende  gewöhnlich  meißeil 
förmig  geformt,  wodurch  das  stumpfe  Operieren,  die  stumpl 
Trennung  der  Gewebe  mittels  des  Messerstieles  erleichtert  win 
Mit  Rücksicht  auf  die  Sterilisation  der  Messer  durch  Kocho 
iQ  1 — 2proz.  Sodalösung  sind  vernickelte  Metallgriffe  am  zwecl 
mäßigsten. 


Fig.  53. 
Gebogenes 
geknöpftes 

Messer. 


Fig.  54.  Schreibfederhaltung 
des  Messers. 


Fig.  55.  Geigenbogenhaltung 
des  Messers. 


Fig.  56.  Haltong  eines  großer« 
Messers  (Besektionsmesser). 


habmg  der  Was  die  üblichsten  Methoden  der  Messerhaltung  betrifft,  so  sind  d« 

Jfcfser.     selben  in  Fig.  54  —  59  wiedergegeben.     Ich  sehe  davon  ab,   genau  zu  b 
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en,  wann  diese  oder  jene  Messerhaltung  anzuwenden  ist.    Wer  natür- 
jeschick  zum  Operieren  hat  und  wer  in  anatomischen  Arbeiten  geübt 

ist,  für  den  bedarf  es  keiner  be- 
sonderen Regebi  für  die  Messer- 
fühning;  sie  ergibt  sich  von  selbst 
Die  Führung  größerer  Messer,  wie 
z.  B.  der  Resektionsmesser ,  geschieht 
gewöhnlich  nach  Fig.  56.    Die  Hand- 


Heaserhaltong 
Jten  der  Gewebe 
m    nadi  aiuaeii. 


Fig.  58.  Haltung 
eines  großen  Am- 
pntationsmeflsen. 


Fig.  59.     Haltung  der  Lanzette. 


;  der  großen  Amputationsmesser  mit  der  yoUen  Faust  ist  in  Fig.  68 
^geben.   Die  Haltung  der  gegenwärtig  weniger  gebräuchlichen  Lanzette 

Fig.  69  abgebildet 
ie  Trennung  der  Haut  durch  das  Skalpell  geschieht  gewöhnlich  in  der 

daß  durch  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  die  Haut  gespannt  resp. 


V 


\ 


:.60. 

looden. 


Fig.  61 
Sonden. 


Fig.  62.  Fig.  63.  Fig.  64. 

Tenotom.  Ghirurgische  Hakenpinsetten. 


wird,  und  daß  man  nun  mit  der  rechten  Hand  nach  Fig.  54,  Fig.  55 
Tig.  56  den  Schnitt  zwischen  den  genannten  Fingern  beginnt  Oder 
lan  erhebt  eine  Hautfalte  rechtwinkUg  zu  der  beabsichtigten  Schnitt- 
ig senkrecht  in  die  Höhe  und  durchtrennt  dieselbe.  Will  man  in 
Zuge  längere  Schnitte  ausführen,  so  soll  man  beim  Schneiden  das 
mehr  ziehend  fortbewegen  und  nicht  zu  stark  drücken. 
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Häufig  schneiden  wir^  besonders  z.  B.  beim  Spalten  von  Fistelgängi 
von  innen  nach  anßen^  z.  B.  in  der  Haltung  des  Messers  nach  Fig.j 
Hierzu  verwendet  man  gelegentlich  die  sog.  gerinnten  Sonden  oder  Holi 
senden  (Fig.  60).  Bei  manchen  Operationen  ist,  wie  wir  sehen  werden,  d 
Gebrauch  dieser  Hohlsonden  unentbehrlich  und  dem  Anfanger  ganz  besoDdc 
zu  empfehlen.  In  solchen  Fällen  wird  die  Hohlsonde  in  die  Gewebsschichtc 
in  den  betreffenden  Fistelgang  eingeschoben,  und  nun  dringt  die  Spitze  d 
Messers,  mit  der  Schneide  nach  oben  gerichtet ,  in  der  Rinne  vorwärts,  d 
Oewebe  durchtrennend.  Man  schneidet  vor-  oder  rückwärts,  je  nach  d4 
gegebenen  Falle.  Im  Anschluß  an  die  Hohlsonden  mögen  hier  kurz  d 
sonstigen  Sonden,  die  Öhrsonden  (B^ig.  61a),  die  Myrtenblattsondi 
(Fig.  61b)  und  die  Enopfsonden  (Fig.  61  c)  Erwähnung  finden.  Diese  Sond 
werden  wesentlich  zu  diagnostischen  Zwecken  gebraucht,  z.  B.  bei  Fisti 
gangen  der  Weichteile  und  der  Knochen,  behufs  Aufsuchung  von  Frem 
körpem,  Sequestern  usw.    Silberne  biegsame  Sonden  sind  am  zweckmäBigsti 


Fig.  65. 
KomzaDge. 


Fig.  66.  LüER8  Zange  mit 
Stellhakenschluß    an    den 
Griffen. 


Fig.  67.  Fig.  68. 

MüZEüXsche    Hakenzange,    f^.  67  ohi 
Fig.  68  mit  Hakenschloß  über  den  Grill 


Magnet- 


BfMtgem' 

Bähkviam 
ßehmtte, 
TmoUm. 


Vor  dem  Gebrauche  ist  jede  Sonde  am  besten  durch  5  Minute 
langes  Kochen  zu  desinfizieren.  Wir  werden  noch  oft  genug  Gelege 
heit  finden,  vor  dem  allzu  häufigen  Sondieren  der  Gewebe  zu  warnen,  ab 
schon  hier  will  ich  das  hiermit  ganz  im  allgemeinen  betonen.  Behufs  Ai 
suchuDg  Yon  metallischen  Fremdkörpern  (Kugeln,  Nadeln  usw.)  hat  nu 
auch  die  Magnetnadel  und  in  neuerer  Zeit  besonders  die  Röntge 
strahlen  (s.  S.  14  und  §§  101  und  124)  mit  Vorteil  benutzt 

Endlich  wären  noch  die  subkutanen  Schnitte  zu  erwähnen,  wie  t 
sie  z.  B.  bei  der  Durchtrennung  yon  Sehnen  bei  Kontrakturen,  bei  Klufli 
fuß  usw.  ausführen.  Man  bedient  sich  hierzu  der  sog.  Tenotome,  d. 
kleiner,  spitzer,  gebogener  Messer  mit  dickerem  Stiele  (Fig.  62).    Mit  dies< 
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1  durchsticht  man  die  Haut  und  durchtrennt  die  Sehne  unter  der 
hne  letztere  mit  zu  durchschneiden. 

m  Fassen^  zum  Anspannen  der  Gewebe  benutzen  wir  besonders  nach 
r  Trennung  der  Hautdecke  chirurgische  Pinzetten^  Zangen  und 


Zcmgm, 


3  sog.  chirurgischen  Pinzetten  (Fig.  63)  unterscheiden  sich  von  F^umm. 
atomischen  Pinzetten  dadurch,  daß  die  Branchenenden  in  2  — 4 
äkchen  resp.  Zähnchen  auslaufen,  wodurch  das  Fassen  der  Gewebe 
ert  wird.  Besonders  zweckmäßig,  z.  B.  zum  Fassen  kleiner  Haut- 
llste,  sind  Hakenpinzetten  mit  gebogenen  längeren  Häkchen  (Fig.  64). 
zteren  Hakenpinzetten  sind  richtiger  als  federnde  Zangen  zu  be- 
a.  Die  größeren  Hakenpinzetten  dieser  Art  lassen  sich  durch  eine 
jOch  einspringende  Feder  schließen  (Fig.  64).  Die  sonstigen  Zangen 
ssen  der  Weichteile  —  spitz  oder  stampf  —  sind  zahlreich,  sie  sind 
rschieden  geformt  je  nach  der  betreflfenden  Operation,  für  welche  sie 
it  sind.  Hier  mag  nur  als  Vertreter  der  stumpfen  Zangen  die  sog. 
anze  (Fig.  65,  gerade  und  gebogen)  und  die  LuERsche  Zange  (Fig.  66), 

an    den  Griffen  mit  einem  Stellhaken  zum  Verschluß  versehen  ist, 
t  werden.     Von  den  spitzen,  mit  Haken  versehenen  Zangen  erwähne 

bekannten  Hakenzangen  nach  Müzettx  (Fig.  67  und  68),  gerade  oder 
I.  Die  Hakenzangen  sind  mit  2—8  oder  mehreren  gebogenen  spitzen 
und  am  besten  mit  Hakenschluß  über  den  Griffen  (Fig.  68)  versehen. 
1  GegeninziBionen  rasch  nnd  ohne  Blutung  auszuführen,  hat  Wölflbr  schnei-  AdbiMcfoiub 
Korn  Zangen  angegeben,  welche  so  gebaut  sind,  daß  die  eine  Branche  der  iTom- 
ge  zu  einer  lanzenformigen  Spitze  verlängert  ist;  letztere  ragt  entweder  über  das 
Bnde  der  Komzange  frei  hinaus  (nicht  gedeckte  Perforationszange),  oder 
rch  Vorschieben  der  einen  Branche  leicht  gedeckt  werden  (gedeckte  Per fora- 
.nge>  — 

L  bei   einer  Operation   der  Hautschnitt   gemacht,   dann   werden   die 
ander   mittels   stumpfer   oder   spitzer  Haken    auseinander   gehalten. 


Perfcra" 


Wund- 

htUUH, 


Fig.  69. 


Fig.  70.  Fig.  71.         Fig.  72. 

Wandhaken  (teils  stumpf,  teils  spitz). 


Fig.  73. 


der  operierende  Chirurg  die  tiefer  liegenden  Gewebsteile  besser  be- 
;eQ  resp.  durchtrennen  kann.     Die  Wundbaken  (Fig.  69  —  77)  sind 
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Wimd- 


Sparern. 


entweder  einfache  stumpfe  Haken  nach  Art  der  sog.  Arterienhaken  fu 
Unterbindung  der  Gefäße,  oder  einfache  spitze  Haken,  oder  zwei-,  vier-, 
mehrzinkige,   spitze   oder   stumpfe   Haken.     Zur  Not  kann    man   sieb 
biegsamem  Draht   einen  Wundhaken   nach  Fig.  77  leicht  herstellen, 
selbst  haltende  Wundhaken  (Wundhakenzangen)  haben  Bbaatz,  Fl 


Dmreh- 
ittdim  der 
WMUeiU, 


Fig.  74.  Fig.  75.  Kg.  76. 

Große  stumpfe  Wundhaken,  hesonden  für  Banchoperationen. 


Fig.  77.     Notirundhi 
aus  biegsamem  Dral 


Troikar. 


u«  a.   konstruiert,  Arterienklemmen   und   sonstige  Elemmzangen  kann 
ebenfalls  so  verwenden.  — 

Die  gebräuchlichen  Scheren  sind  gerade  oder  der  Fläche  nach  gel 
(sog.  CooPEBSche  Schere)  oder  knieförmig.  Im  Lehrbuch  der  spezi 
Chirurgie  werden  wir  noch  für  verschiedene  Operationen  besonders  konstn 
Scheren  kennen  lernen.  Die  Firma  J.  A.  Henckels  in  Berlin  und  Soli 
hat  neue  chirurgische  Scheren  erfunden,  deren  eine  Branche  ein  gle 
bewegtes  Messer  darstellt  Diese  vorzüglich  schneidende  Messerschere  6 
sich  besonders  als  Gips-  und  Verbandschere.  Einfacher  und  billiger 
die  von  D:£:tebt  in  Berlin  fabrizierten  Messerscheren  (A.  Eoehler). 

Die  Handhabung  der  Schere  bei  Operationen  geschieht  in  der 
kannten  Weise,  wie  wir  es  bei  unseren  anatomischen  XJbungen  g« 
haben.  Ich  benutze  bei  Operationen  sehr  gerne  die  Schere,  besonder 
Geschwulstexstirpationen,  es  läßt  sich  mit  ihr  sehr  schnell  operieren.  - 

Das  Durchstechen  der  Weichteile  geschieht  mit  spitzen  Me 
oder  stumpf  mittels  stumpfspitzer  Komzangen,  dann  mittels  des  Troi 
oder  mittels  Hohlnadeln,  um  Flüssigkeiten,  z.  B.  aus  der  Pleura,  aui 
Bauchhöhle,  aus  dem  Skrotum  zu  entleeren,  oder  zu  diagnostischen  Zwe 
um  über  die  Art  des  Inhaltes  in  einer  Höhle,  in  einem  Tumor  Auf» 
zu  erhalten,  oder  endlich,  um  flüssige  Arzneistoffe  in  die  Gewebe  res 
den  Stoffwechsel  einzufllhren. 

Ein  Troikar  (Fig.  78)  besteht  ans  zwei  Teilen,  ans  dem  Stachel  oder  Stilet  mi 
und  einer  umgebenden  abnehmbaren  Bohre  resp.  Kanüle,  welche  an  ihrem  hinteron 
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Fig.  78. 
Troikar. 


Fig.  79. 
Haltung  des  Troikare  bei 
der  Punktion. 


pykkUoH, 


it  einem  Metallschilde  versehen  ist.  Die  Troikars  sind  gerade  oder  gebogen ;  gebogene 
roikan  benutzt  man  z.  B.  für  die  Punktion  der  Harnblase  oberhalb  der  Beckensymphjse 
i  Urinretention.  Das  Kaliber  der  Troikars  ist  je  nach  ihrer  Bestimmung  verschieden 
nk.  Die  Handhabung  des  Troikars  bei  einer  Punktion  geschieht  nach  Fig.  79.  Ist 
vTVoikar  genügend  weit  eingestochen,  dann 
[fiifit  man  das  Schild  der  Kanäle  mit  der 
sken  Hand  und  zieht  das  Stilet  heraus,  die 
Üasigkeit  fließt  dann  durch  die  liegen 
leibende  Kanüle  ab.  Vor  dem  Gebrauch  ist 
der  Troikar  durch  5 — 10  Minuten  langes 
oehen  in  Iproz.  Sodalösung  zu  sterilisieren, 
rüher,  wo  man  diese  Vorsichtsmaßregel  nicht 
stehtete,  wo  man  weder  die  betreffende  Haut- 
eDe  noch  das  Instrument  desinfizierte,  folgten 
Mer  kleinen  Operation  zuweilen  faulige  Zer- 
Inmgen  der  in  der  Höhle  zurückgebliebenen 
veißhaltigen  Flüssigkeiten  mit  nachfolgen- 
91  septischen  Entzündungen.  Um  den  Ein- 
itt  von  Luft,  z.  B.  bei  Punktion  der  Pleura- 
le, zu  vermeiden,  haben  Billroth,  Fbb- 
»ov,   Fraektzrl   u.  a.    besondere   Vorrich- 

Bgen  an  den  Troikars  angebracht,  bezüglich  welcher  ich  auf  mein  Lehrbuch  der 
eziellen  Chirurgie  (Punktion  der  Pleura)  verweise.  .  Einen  Troikar  zur  Exploration 
tkologischer  Gewebe   konstruierte  Soambati. 

Für  die  diagnostische  Punktion,  die  sog.  Probepunktion,  benutzt 
in  ganz  feine  Troikars  oder  noch  besser  die  PsAYAzsche  Spritze  (s.  S.  92 
g.  82)  mit  gut  schließendem  Stempel.  Hat  man  die  HoUnadel  der 
LAYAZ  sehen  Spritze  eingestochen,  so  zieht  man  den  graduierten  Stempel  der 
ritze  langsam  nach  rückwärts  und  aspiriert  den  Höhleninhalt  in  die 
ritze. 

Die  Aussaugung  des  Höhleninhaltes,  die  Methode  der  Aspiration 
besonders  von  Dieulafoy,  Potain,  Alexandeb,  Dbbovb,  Eüaült, 
KaETKSKi    u.   a.    durch    Erfindung    geeigneter    Apparate    gut    ausgebildet 

die   nach   dem  Vorbilde   der  Weiss  sehen  Magen- 
kann man  zum  Aussaugen,   zum  Auspumpen  von 
Aus   einer  Flasche  mit  einem  Gummistöpsel  und 
rd  Glasröhren  kann   man  sich  leicht  einen  Aspirator,   z.  B.  nach  Potain 
Fig.  81)  oder  Alexandeb  (s.  S.  92),  herstellen. 

Der  Aspirator  von  Dibulatot  (Fig.  80)  besteht  aus  einer  etwa  40 — 50  com  fassenden 
ünderspritze  mit  einem  graduierten  Stempel,  welcher  bei  Ä  eine  Kerbe  besitzt  und  wm  Dieu» 
itteU  derselben  bei  B  nach  vollständigem  Zurückziehen  festgestellt  werden  kann.  Bei  l^foy, 
nd  D  befinden  sich  zwei  Hähne  zum  öffnen  und  Schließen,  die  Hohlnadel  ist  mit 
f  Spritze  durch  Gummischlauch  verbunden.  Die  Anwendung  geschieht  am  besten  in 
ff  Weise,  daß  vor  der  Punktion  mit  der  Hohlnadel  die  Zylinderspritze  luftleer  gemacht 
bd,  damit  während  der  Operation  jede  Zerrung  vermieden  werde.  Beide  Hähne  C 
id  D  werden  geschlossen,  man  zieht  den  Stempel  zurück  und  stellt  ihn  durch  eine 
eme  Drehung  von  links  nach  rechts  bei  B  fest.  Der  Zylinder  ist  nun  relativ  luftleer. 
ttn  wird  der  Gummischlauch  auf  den  oberen  Ansatz  der  Zylinderspritze  gesteckt,  und 
e  am  entgegengesetzten  Ende  des  Schlauchs  befindliche  Hohlnadel  wird  in  die  be- 
ende zu  entleerende  Körperhöhle  eingestoßen,  der  Hahn  0  wird  geöffnet,  und  die 
teigkeit  wird  in  den  Zylinder  eingesogen.  Will  man  die  Flüssigkeit  aus  dem  Zylinder 
tieeren,  dann  schließt  man  den  Hahn  C7,  Öffnet  den  Hahn  />  und  treibt  durch  den 
empel  die  Flüssigkeit  bei  D  aus.  Wenn  nötig,  wird  der  Aspirator  in  derselben  Weise 
eh  ein  oder  mehrere  Male  in  Tätigkeit  gesetzt  Auch  kann  man  die  Aspiration  in  der 
eise    vornehmen,   daß   man   nach   Einstechen    der   Hohlnadel   und   nach   Schluß   des 


^MpttOiHOti* 


nrden.  Auch  Spritzen, 
impe  konstruiert  sind, 
fissigkeiten  verwenden. 
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Potain. 


Hahns  D  den  Hahn  C  öffiiet  und  nun  durch  Zurückziehen  des  Stempels  die  Flüssii 
in  die  Spritze  aspiriert. 

Der  Aspirator  von  Potain  (Fig.  81)  besteht  aus  einer  graduierten,  500  ccm  fuseo 
Glasflasche  F,  welche  durch  einen  Kautschukstöpsel  verschlossen  ist  Durch  den  letiti 
dringt  in  die  Glasflasche  eine  Metallröhre,  welche  in  zwei  seitliche,  mit  den  Hib 
Ä  und  B  versehene  Arme  abbiegt.  Der  eine  Gummischlauch  E  geht  in  die  Pumpt 
über,  der  andere  Gummischlauch  ist  mittels  einer  kleinen  Glasröhre  C,  welche  die  aspirii 
Flüssigkeit  durchscheinen  läßt,  an  einem  Seitenansatz  der  Kanüle  eines  Troikars  befeil 
Die  Kanüle  besitzt  einen  Hahn  D.  Anwendung  des  Apparates:  Der  Hahn  B  wird 
schlössen,  A  geöffnet,  durch  die  Pumpe  O  wird  ein  luftleerer  Raum  in  der  Flasche  erza 
dann  wird  A  geschlossen  und  die  Punktion  mit  dem  Troikar  ausgeführt  Sodann  i 
das  Stilet  H  zurückgezogen,  die  Kanüle  durch  den  Hahn  Ü  geschlossen,  B  wird  geöfi 
worauf  die  Flüssigkeit  durch  Kanüle,  Glasröhre  und  Schlauch  sich  in  das  Glasgeflß  < 
leert.  Man  kann  während  der  Aspiration  die  Saugkraft  erhöhen,  wenn  man  den  Hain 
öffnet  und  die  Pumpe  G  wieder  in  Tätigkeit  setzt 


Atjpirator 

wm 
Alexan' 

der, 
Aspirator 

von  . 
Debove 

md 
Buault, 

Spritzen, 

Pra- 
vanteho 
Spriigf, 


Fig.  80. 
Aspirator  von  Dikulafoy. 


Fig.  81. 
Aspirator  von  Potain. 


Fig.  82. 
PBAVAZsche  Sprikii 


Der  Apparat  von  Alexander  ist  ähnlich  wie  derjenige  von  Potain,  an  Stellet 
Pumpe  O  befindet  sich  ein  bimformiger  Gummiballon,  der  als  Saug-  und  Dmckpni 
benutzt  werden  kann,  je  nachdem  man  ihn  an  den  Gummischlauch  befestigt 

Sehr  zweckmäßig  ist  der  neuerdings  empfohlene  Aspirator  von  Debove,  an  welch 
alle  Hähne  beseitigt  sind.  Durch  Vierteldrehung  am  Handgriff  werden  die  seitlick 
Öffnungen  an  der  Kanüle  und  am  Troikar  so  aufeinander  gepaßt,  daß  die  Fiü8si|^ 
ausfließen  kann.  Der  Apparat  ist  leicht  zu  reinigen  (s.  Illustr.  Monatsschrift  der  ft 
liehen  Poljtechnik.  1889.  Juni,  s.  hier  auch  den  automatischen  AspirationsappanU  i 
Ruault).  — 

Endlich  durchstechen  wir  die  Gewebe  mit  der  PjEULYAzschen  Hohlnad 
(Fig.  82)  oder  ähnlichen  Spritzen,  um  flüssige  Arzneistoffe,  wie  Morphin 
Kokain,  Äther,  Kampfer,  Quecksilberlösungen  usw.  in  die  Gewebe  resp. 
den  Stoffwechsel  einzuführen.  Am  leichtesten  zu  sterilisieren  sind  nur  I 
Glas  bestehende  Glasspritzen  mit  Metallstempel.  Die  Pbayazsq 
Spritze  faßt  gewöhnlich  1  Gramm,  und  da  nun  der  Stempel  mit  Dezimi 
teilung  yersehen  ist,  so  ist  damit  eine  genaue  Dosierung  des  zu  injizierend 
Medikaments  ermöglicht  Nach  entsprechender  Füllung  der  Spritze  mit  ( 
Injektionsfliissigkeit  wird  die  sorgfältig  desinfizierte  Kanüle  fest  aufgese 
und  die  Luft  in  der  Hohlnadel  durch  Äufrechthalten  der  Spritze  und  dm 
geringes  Vorwärtsschieben  des  Stempels  entfernt    Bei  der  subkutanen  E 
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Fiaratchy- 


Ir^'tküon. 


8prÜM$. 


Sckmfe 
Löffa. 


;  erheben  wir  eine  Hautfalte,  stechen  die  Hohlnadel  durch  die 
das  Unterhautzellgewebe,  entleeren  die  Spritze,  lassen  die  Hautfalte 
en  die  Spritze  heraus,  legen  die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  auf 
itichstelle  und  yerteilen  durch  leichtes  Streichen  mit  dem  rechten 
md  Mittelfinger  die  in  die  Unterhaut  eingespritzte  Flüssigkeit  Bei 
parenchymatösen  Injektion,  d.  h.  bei  medikamentöser  Injektion 
ne,  yerteilen  wir  gewöhnlich  die  Flüssigkeit  an  mehrere  Stellen, 
rs  wenn  größere  Mengen  eines  Medikaments  eingeführt  werden  sollen. 

die  PBAVAzscbe  Spritze  in  brauchbarem  Zustande  zu  erhalten,  Behandkmg 
ea  sich,  dieselbe  nach  dem  Gebrauche  stets  mit  Wasser  auszuspritzen,  die  der  Pra^ 
[ohlnadel  zurückgebliebenen  Sparen  von  Flüssigkeit  resp.  Wasser  durch  Aus-  vauteken 
der  besser  durch  Erhitzen  über  einer  Spiritoslampe  zu  entfernen.  Auf  diese  '^  '"' 
Btet  die  Hohlnadel  nicht,  sie  bleibt  durchgängig,  und  das  Einführen  von  Silber- 
I  in  die  Hohlnadel  ist  nicht  notwendig,  um  dieselbe  durchgängig  zu  erhalten. 
T  Stempel  der  Spitze  nicht  eintrocknet  nnd  gut  schließt,  pflegt  man  zwischen 
n  Lederringe  desselben  zuweilen  einen  Tropfen  öl  einzubringen.  — 

I  kleine  Stichwunde,  welche  durch  die  Punktion  mit  dem  Troikar 
t  der  Hohlnadel  entstanden  ist,  pflegt  man  mit  Jodoformkollodium 
Fodoform  auf  10  Tle.  Kollodium) 
ismntbrei  (Wismut  mit  etwas  Subli- 
Hg)  zu  schließen;  ein  aseptischer 
band  dürfte  nur  ausnahmsweise 
ig  sein.  — 

tzündlich  resp.  käsig  erweichte  Ge- 
utfemen  wir  durch  Auskratzen, 
aben  mittels  scharfer  Löffel 
u.  84).  Man  bezeichnet  diese  Opera- 
thode  kurzweg  als  Anslöffelung. 
arfen  Löffel  sind  gerade  oder  leicht 
,  von  yerschiedener  Größe.  Die 
Schaber  (Fig.  85)  sind  im  Gegen- 
den gewöhnlichen  scharfen  Löffeln 
jitig  geschärft.  — 
blutige  Trennung  der  Gewebe, 
ler  mehr  oder  wehiger  unblutigen 
ig  der  Gewebe  gehört  zunächst  die 

Trennung  der  Gewebe,  besonders 
keren    Bindegewebes    mittels    des 

durch  den  Skalpellstiel  oder  die 
de,  Pinzette,  Eornzange  usw.,  femer 
[)reißen,  Abdrehen  oder  Ab- 
hen  kleinerer  Geschwülste,  z.  B. 
kopf^  in  der  Nase  mittels  geeigneter 

Bei  allen  diesen  Methoden   ist   die  Blutung  so  gering,   daß  man 
ler  Tat  mehr '  oder   weniger   unblutig  nennen  darf.     Alle   größeren, 
stumpfe    Gewalten    entstandenen   Wunden    bluten    wenig,    weil    die 
bei  der  Durchtrennung  gleichsam  zugedreht,  zugequetscht  werden.  —    Abbinden 
8  Abbinden  (die  Ligatur)  der  Gewebe.  —  Die   unblutige  Trennung  der        (die 
lurch  Abbinden,  durch  die  sogenannte  Ligatur  ist  gegenwärtig  aU  Operations-     JJ$ti^tr), 


Pig.  83.  Fig.  84.  Fig.  85. 

Scharfe  Löffel   (Fig.  83  Offener 

gerader  L.  uod  Fig.  84  Schaber, 
gebogener  L.). 


§  26. 

OiMutigt 
xiTenMinto 
der  Oeuftbe, 
Stumpfee 
Operteren* 
Abreißen, 
Abdrehen, 

Ab- 
queieeken. 
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Ekroiement. 


DoK^fiäge 

wm 

Snegui' 

rew, 

DU  Angio- 

triptie 
(Doyen, 
Tuffier), 


methode  veraltet,  sie  wirkt  zu  langsam,  ist  relativ  schmerzhaft  und  erregt  ni 
Entzündung  und  stärkere  Eiterung.  Nur  bei  Blutern  (s.  S.  79 — 81)  könnte  si« 
kommen.  Die  Ligatur  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man  den  betre; 
durch  trennenden  Gewebsteil,  z.  B.  eine  gestielte  Geschwulst,  U&morrhoidalko 
mittels  eines  starken  Seiden-  oder  eines  elastische^  Gummifadens,  seltener  mii 
Silberdrahtes  umschnürt,  so  daß  ein  allmähliches  Absterben  der  Gewebe  stattfii 
Gummiligatur  wird  am  besten  so  geschlossen,  daß  man  die  beiden  Enden  unti 
Anziehen  durch  einen  Bleiring  führt  und  letzteren  mittels  einer  geeigneten 
klemmt  Der  Schluß  der  Silberdrahtligatur  geschieht  durch  mehrfaches  Ob€ 
drehen  der  beiden  Drähte  oder  mittels  besonderer  Drahtschnürer.  Damit  d 
Basis  einer  Geschwulst  umgelegten  Ligaturfaden  nicht  abrutschen,  hat  man  in  j 
Fällen  1 — 2  lange  Nadeln  kreuzweise  durch  den  Tumor  hindurchgestochen 
hinter  diesen  Nadeln  die  Ligatur  umgelegt.    Oder  aber  man  bindet  die  breite  1 

Geschwulst  in  zwei  oder  mehr  Por 
indem  man  z.  B.  einen  Doppelfad 
einer  Nadel  durch  die  G^schwulsl 
durchführt  und  letztere  in  zwei  H 
bindet. 

Auch  das  von  Chassaiokac 
und  empfohlene  sog.  ^crasement 
ist  eine  Art  von  Ligatur.  Die  Grewe 
mittels  des  Kettenekraseurs  von  d 
Mathieu  (Fig.  86)  ab-  resp.  durch| 
Die  Rette  des  Ekraseurs  von  C 
gleicht  einer  Kettensäge  ohne  Zähm 
um  den  betreffenden  zu  entfemendei 
teil  umgelegt,  oder  mittels  Sond 
Fisteln,  mittels  Nadeln  durch  das  I 
eines  Organs  durchgezogen,  z.  B. 
nähme  eines  Teils  der  Zunge.     In  i 

i  letzten  Fällen  wird   die  Kette  des 

erst  nach  ihrer  Anlegung  in  die  St 
Instrumentes  eingehängt  Mittels 
griffes  am  unteren  Ende  des  Ini 
läßt  sich  nun  die  Kettenligatur 
^^^  ^BP  und  auf  diese  Weise  werden  die  ua 
Gewebsteile  allmählich  durchgequeti 
man  die  Durch trennung  der  Gern 
liehst  unblutig  ausführen,  so  darf 
langsam  operieren.  Ähnliche  Instnu 
V  von  Liter  und  CnARBii^   angegebe 

^^fMm^O      Beim    Draht-Ekraseur    von    Mü 
^      ■*      ~       (Fig.  87)   vertritt    ein    Draht    die    1 
Kette;   durch   Umdrehen    des    Quei) 
unteren  Ende  des  Instrumentes  wird 
schlinge  verkürzt 

Chassaignac  und  Maisonkeüve  haben  vergebens  versucht,  dem  Ekraa 
ausgedehnteste  Anwendung  in  der  operativen  Chirurgie  zu  verschaffen,  sie  bc 
Vorzüge  ihrer  Methode  die  blutstillende  Wirkung  und  besonders  die  erscl 
Sorption  septischer  Gifte,  da  die  Lymphgefäße,  die  Bindegewebsspalten  i 
weniger  zugedrückt  würden.  Aber  diese  übertriebenen  Erwartungen  haben 
erfüllt,  besonders  ist  die  blutstillende  Wirkung  des  Ekraseurs  bei  mittelgroße 
nicht  sicher. 

KosLEKKO  (Moskau)  empfiehlt  z.  B.  für  Leberresektionen  als  neues  bli 
Instrument  die  Dampf  säge  von  Snegüirew,  mittels  welcher  ohne  Blutung  ( 
der  Leber  excidiert  wurden  (s.  Zentralbl.  für  Chirurgie  1902,  S.  489). 

In  neuerer  Zeit  hat  Doyen  das  Ekrasement  durch  seine  ,,Angiotrip8i 
mäßig  modifiziert  resp.  erweitert,  indem  er  die  Gewebe  bei  verschiedenen  O; 


Fig.  86.  Fig.  87. 

Ketten-Ekraseur  voo      Draht-Ekraseur  von 
Chassaignac-Mathieu.     Maisonneuve. 
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^  IIB  Mageo,  Dann,  Uterus  usw.  mit  besonderen  Zangen  in  doppelter  Schnürfurcbe 
I^^UDenqnetscht  resp.  durchtrennt;  nach  Abnahme  der  Klemme  wird  die  Blutung 
vittj?  durch  Ligatur  oder  Naht  gestillt.  Tüffieb  ging  noch  einen  Schritt  weiter,  er 
^kÜheßt  die  Gefäße  durch  starke  Kompression  mit  einer  von  Colin  konstruierten 
^ f,»A]igiotribe'0,  ohne  nachher  oder  vorher  die  betreffenden  Gefäße  zu 
Verbinden.  TiröiKB  hat  über  23  Fälle  von  vaginaler  Uterusezstirpadon  berichtet, 
ihe  er  ohne  Ligaturen  und  ohne  Arterienklemmen  mittels  seiner  Angiotribe  glücklich 
«/äbrt  hat  Wegen  der  Nachblutungsgefahr  beim  TüFFiERSchen  Verfahren  gebe  ich 
DöoiRLiiH  u.  a.  för  größere  Operationen  in  der  Bauchhöhle,  am  Uterus  usw.  der 
anchen  Methode  den  Vorzug,  aber  bei  den  verschiedensten  Operationen  läßt  sich  doch 
HTPnsBsche  Angiotripsie  mit  Vorteil  anwenden  und  ist  als  ein  wirklicher  Fortschritt 
seichnen.  Zweifel  schneidet  bei  der  Angiotripsie  nach  Tdffieb  die  vor  den  Klemmen 
iden  Gewebsstümpfe  ab  und  verschorft  sie  mit  dem  Paquelin.  Stark  drückende 
*n  resp.  Klemmen  für  die  Angiotripsie  empfahlen  in  neuerer  Zeit  W.  Af  Schulten, 
r,  ZwECPBL  („Kniehebelklemmen'O  ^  >(• 

Besonders  französische  Gynäkologen  haben  in  der  neueren  Zeit,  z.  B.  bei  der 
den  Uterusezstirpation,  statt  der  Ligatur  der  Uternsadneze  die  Abklemmung 
slben  durch  besondere  Kompressionszangen  empfohlen;  dieselben 
»en  2— 4  mal  24  Stunden  liegen.  Werden  sie  zu  frühe  abgenommen,  dann 
;n  größere  Nachblutungen  entstehen.  Das  Verfahren  ist  wegen  seiner  Einfach- 
n  geeigneten  Fällen  empfehlenswert  und  wird  auch  in  Deutschland  vielfach  an- 
idt  - 

Das   Glüheisen,   der  Thermokauter   von  Paquelin.  —  Die  Zer- 
ng  der  Gewebe  durch  das  Glüheisen  (Ferrum  candens)  ist  uralt  und 
e     im     Mittel- 
ganz    beson- 
von  arabischen 
3n     angewandt 
rüher  benutzten 
hnlichen   Gläh- 
bestanden  aus 
hieden  geform- 
Elisen-      oder 
mgstangen    mit 
^S,  welche  in 
lender    Kohle 

zweckmäßiger 

1  den  BuNSEN- 

1      Gasbrenner 

durch      eine 

tnsstichflamme  glühend  gemacht  wurden.  Das  alte  Glüheisen  ist  in 
rter  Zeit  durch  den  Thermokauter  von  Paquelin  (Fig.  88)  voU- 
lig  verdrängt  worden.  Der  Apparat  beruht  auf  dem  Prinzip,  daß  Platin, 
dem  es  in  einer  Spiritusflamme  genügend  erhitzt  ist,  durch  Zuleitung 
1  Gemenges  von  atmosphärischer  Luft  und  Dämpfen  von  Petroleumäther 
lenwasserstoffverbindungen)  glühend  gemacht  wird.  Bei  dieser  Prozedur 
der  Petroleumäther  in  Wasser  und  Kohlensäure  umgesetzt  und  hierbei 
eben  so  große  Mengen  von  Wärmeeinheiten,  daß,  wie  gesagt,  Platin 
M  Dementsprechend  besteht  der  Apparat  von  Paquelin  (s.  Fig.  88)  aus 
d  nur  wenig  —  etwa  bis  zu  einem  Drittel  —  mit  Petroleumäther  ge- 
il Glase  {Py  Ich  benutze  eine  Mischung  von  2  Tl.  Benzin  und  1  TL 
»leum.     Man  kann  auch  nur  Benzin  benutzen;  das  ungereinigte  Benzin 


Fig.  88.     Paqüblins  Thermokauter. 


längere 
Zmt  Hegen 


vrMli^^W^n# 


Paque- 

line    Tker- 
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Äphyto- 

Ka»aernach 

Diehery. 


ist   zweckmäßiger,   als   das  chemisch  reine  Benzin.    Durch  Druck  an/ dir 
Ballon  B  werden  die  Petroleumätherdämpfe  aus  dem  Glase  durch  den  eU 
sehen  Schlauch  und  durch  den  im  Instrument  befindlichen  Kanal  in  dl 
Tnnenraum  der  Platinplatte  getrieben.     Die  Handhabung  des  Thermokanti 
ist  sehr  einfach:    die  Platinspitze   des  Instruments   wird   in  einer  Spiritn 
flamme  etwa  1 — 2  Minuten  lang  erwärmt,   bis  sie  sich  leicht  rötet;  dal 
leitet  man  durch  Druck  auf  den  Gummiballon  die  Benzin-Petroleumdämp 
aus   dem  Glase   zu   dem  Platinbrenner,   und   ein   ausgezeichneter,  'mim 
wirkender  Glühapparat  ist  fertig.    Die   gebräuchlichsten  Ansatzstücke,  i 
kugelförmige  und  messerförmige  Brenner,  sowie  der  spitze  sog.  Fistelbreu 
sind    in   Fig.  88   wiedergegeben.     Platinscheren,    deren   Branchen  glüha 
werden,  sind  nicht  zweckmäßig  und  jedenfalls  entbehrlich.     Der  PaqueÜ 
sehe  Thermokauter  ersetzt  in  vieler  Beziehung  die  sogleich  zu  besprechei 
Galvanokaustik;    die   galvanokaustischen   Brenner    haben   aber   den   grofii 
Vorzag,  daß  sie  kalt,  z.  B.  in  die  Mund-,  Nasen-  und  Kehlkopfhöhle  ei 
geführt   werden   können,   und   daß  man  jeden  Augenblick  durch  SchlieJ 
und  Öfinen  des   galvanischen  Stroms  die  Glühhitze  i 
regen  resp.  aufheben  kann.  In  neuester  Zeit  hat  Paquh 
seinen  Thermokauter  für   verschiedene    Zwecke   vem 
kommnet  und  denselben  auch  z.  B.  für  die  Mineralof 
Chemie  und  Bakteriologie  brauchbar  gemacht    Ovio 
setzte  den  Gummiballon  durch  einen  Behälter  mit  ko 
primierter  Luft  resp.  mit  einer  Luftpumpe.  — 

Als  Ersatz  für  den  Paquelin  hat  D^chebt  seinen  Apby 
Thermokauter  („Aphyso-Cautfere**)  empfohlen,  welcher  i 
vorheriger  Erwärmung  durch  Äther  ohne  Gummigebläse  von  m 
glüht  (der  komplette  Apparat  kostet  bei  Mathieu,  Taris,  113  Bo 
vard  Saint  Germain,  80—125  Fr.). 


-.89.  Galvanokaostiscbe 
Platindrahtschlinge. 


Fig.  90.     Handgriff  nach  BÖKEB. 


Die  Qair  Die  Galvanokaustik.  —  Die  Galvanokaustik  ist  durch  Middeldoi 

vanohauitik.  jjj  ^jjg  py^xis  eingeführt  worden.  Das  wichtigste  Instrument  ist  die  galvaf 
kaustische  Platindrahtschlinge  (Fig.  89),  welche  durch  Drehen  an  J 
Elfenbeingrifif  C  zugezogen  wird.  Bei  ÄÄ  wird  das  Instrument  an  die  bei( 
mit  einer  galvanischen  Batterie  verbundenen  Leitungsschnüre  (s.  Fig. 
befestigt,  und  durch  Schließung  des  Stromes  wird  der  Draht  dann  t 
Glühen  gebracht    Durch  Vor-  und  ßückwärt^schieben  des  Schiebers  ß  b 
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*  Strom  nach  Belieben  geschlossen  und  geöffnet  werden.  Statt  des  teueren, 
lidieD  und  daher  zerreiSlichen  Platindrahts  hat  besonders  Voltolini  den 
%eren  gehärteten  Eisendraht  (Klaviersaiten)  für  die  Galvanokaustik  em- 
tbJeo,  und  in  der  Tat  verdient  derselbe  die  allseitigste  Anwendung. 

Dm  die  Handhabung  der  galvanokaustischen  Schlinge  mittels  einer 
\d  2u  ermöglichen,  hat  man  entsprechende  Handgriffe  ersonnen.  Einer 
besten  ist  der  Handgriff  nach  Bbuns  senior,  welcher  von  Bökeb  in 
Junäßiger  Weise  modifiziert  worden  ist  (s.  Fig.  90).  An  diesem  Hand- 
sind drei  Ringe  angebracht  für  Daumen,  Zeigefinger  und  Mittelfinger, 
vierte  Finger  stützt  sich  auf  die  Vorrichtung,  mittels  welcher  durch 
k  der  galvanische  Strom  geschlossen  wird.  Der  Ring  für  den  Zeige- 
r  ist  verschiebbar,  er  steht  in  fester  Verbindung  mit  dem  Querbalken, 
elchem  die  Drahte  der  Schlinge  befestigt  sind.     Durch    Beugung   des 

Zeigefingers  wird  der  betreffende  Ring  und  mit 

ihm  die  Fixationsstelle  der  Drahtschlinge  nach 

^'    ^^^^        \  dem  Daumen  zu  in  Bewegung  gesetzt,  so  daß 

^^^       ^       1  auf  diese  Weise  die  Schhnge  angezogen  wird. 

^^^    VI  ^^     stellen    die    beiden  mit   der  elektrischen 

^1       I  Batterie  zu  verbindenden  Leitungsschnüre  dar. 


1 .  Verachiedeoe  Galvanokauteren 
Ohr,  Nase,  Rachen,  Kehlkopf. 


Fig.  92.     Por- 
zelianbrenner. 


Fig.  93.     Zink -Kohle -Chromaaure- 
batterie  (Voltolini)  fürGalyanokauatik. 


Die  sonstigen  galvanischen  Brenner  (Fig.  91  u.  92)  sind  sehr  mannig- 
g  geformt,  außer  den  spitzen  geraden  oder  in  größerem  oder  geringerem 
en  gekrümmten  Platindrähten  unterscheidet  man  spateiförmige,  knopf- 
oige,  kuppelf5rmige  oder  spiralförmige  Brenner.  Durch  Druck  auf  den 
opf  £  am  Handgriff  (Fig.  91)  wird  der  Strom  geschlossen.  Bei  A  A  werden 
t  LeitQDgsschnüre  der  galvanischen  Batterie  befestigt  Der  sogen.  Porzellan- 
ener (Fig.  92)  besteht  aus  einem  kegelförmigen  Porzellansttick  mit  einer 
(inie  von  Platindraht  Als  Batterie  zur  Erregung  der  elektrischen  Glüh- 
»^  knütze   ich    ausschließlich    die    Zink-Kohle-Chromsäurebatterie   nach 

^^»"^n»,  Chirorgl«.   L    Neunte  Aufl.  *? 
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VoLTOLiNi  (Fig.  93).  In  welchen  Fällen  die  galvanokaustische  Oper^^ 
empfehlenswert  ist,  werden  wir  im  speziellen  Teil  unseres  Lehrbi^^ 
kennen  lernen.  Es  sei  hier  nur  bemerkt,  daß  man  selbst  größere  Op(^ 
tionen,  wie  Amputationen,  in  Ausnahmefällen  mit  der  galyanokaustisck^ 
Schlinge  ausgeführt  hat,  um  z.  B.  bei  hochgradigster  Anämie  jeden  Bl\^ 
yerlust  zu  vermeiden.  Hageogbn  hat  in  der  vorantiseptischen  Zeit  mä 
seiner  zusammenschnürbaren  Schlinge  einen  Unter-  und  Oberschenkel  ohf 
Blutung,  ohne  Unterbindung  und  ohne  Nachblutung  amputiert  Auch  V.  BbüI 
hat  mehrfach  die  galvanokaustische  Methode  behufs  Ausführung  von  Ampi 
tationen  angewandt  Gegenwärtig  wird  die  Galvanokaustik  zu  AmputaüoiM 
nicht  mehr  benutzt,  da  wir  dieselben  unter  Benutzung  der  v.  EsMABOHschl 
Blutleere  ohne  Blutverlust  mit  dem  Messer  ausf&hren,  um  dann  die  Wuni 
durch  primäre  Vereinigung  resp.  durch  Naht  in  kürzester  Zeit  zu  heik 
was  bei  den  durch  Galvanokaustik  entstandenen  Wunden,  wie  bei  aHi 
Brandwunden,  nicht  möglich  ist 

BatUrie  Die  Zink-Kohle-Chromsäurebatterie  von  VoLTOLna  (Fig.  98)  enthält  21  Zink-KoUfl 

i^o^  elemente.  Die  letzteren  waren  ursprünglich  zur  sogenannten  Rette  kombiniert,  indi 
Voltolini.  einerseits  alle  Kohlen-,  andererseits  alle  Zinkplatten  miteinander  verbunden  will 
Weil  bei  dieser  Konstruktion  aber  die  Glühkraft  gering  ist,  so  verbesserte  Voltolhi  i 
Batterie  dadurch,  daß  dieselbe  durch  eine  Schiebervorrichtung  (Fig.  93  A)  sofort  f 
Säule  aus  vier  Paaren  kombiniert  werden  kann,  wobei  auch  die  Porzellanbrenner  hefl 
erglühen.  Die  Füllungsflüssigkeit  besteht  aus:  1  Tl.  doppeltchromsaurem  Kali,  1  TL  kl 
zentrierter,  nicht  rauchender  Schwefelsäure  und  10  Tln.  gewöhnlichen  Wassers,  t 
die  Batterie  zu  füllen,  hebt  man  an  den  beiden  Griffen  B  B  (Fig.  93)  den  Deckel  d 
Kastens  und  die  an  ihm  befestigten  Elemente  heraus  und  füllt  das  im  Kasten  befindlifl 
Glasgeföß  etwa  bis  zur  Hälfte  mit  oben  genannter  Flüssigkeit.  Dann  setzt  man  k 
Elemente  wieder  in  den  Kasten  hinein  und  befestigt  die  Leitungsschnfire  (L)  an  i 
Batterie  «owie  an  dem  betreffenden  galvanokaustischen  Instrument.  Wenn  mm  i 
Deckel  (Z»  der  Batterie  vollständig  bis  zur  Horizontalen  zurückgeschlagen  wird,  so  k 
sich  gleichzeitig  das  mit  der  Erregungsflüssigkeit  gefüllte  Glasgef&6  im  Innern  i 
Kastens,  die  Elemente  tauchen  in  die  Flüssigkeit,  und  die  Batterie  tritt  sofort  in  TitI 
keit.  Wird  der  Deckel  wieder  halb  zugemacht,  d.  h.  steht  er  vertikal  wie  in  Pig.l 
so  senkt  sich  das  Glas  in  die  Tiefe  des  Kastens,  die  Elemente  tauchen  nicht  mebr 
die  Flüssigkeit  ein,  die  Batterie  ist  sofort  außer  Tätigkeit  Mittels  einer  an  der  ftoBa 
Seite  des  Kastens  angebrachten  Klammer  läßt  sich  der  Deckel  in  jeder  beliebigen  Stelfai 
fixieren.  Nach  dem  Gebrauch  der  Batterie  hebt  man  sofort  die  Elemente  aas  di 
Kasten,  spült  sie  gründlich  mit  Wasser  ab  imd  läßt  sie  dann  trocknen.  Die  ZinkplaH 
müssen  zuweilen  mit  Quecksilber  frisch  amalgamiert  werden,  indem  man  sie  aus  ( 
Batterie  herausnimmt,  in  einem  Waschbecken  mit  verdünnter  Schwefelsäure  (1 :  7  oder! 
übergießt  und  dann  mit  regulinischem  Quecksilber  behandelt.  Um  letzteres  möglid 
innig  mit  dem  Zink  zu  vereinigen,  wird  es  mittels  einer  Zahnbürste  oder  mit  einem  StI 
groben  Papier  in  die  Platten  eingerieben. 

Sehr  zweckmäßig  ist  auch  die  Zink-Kohle-Chromsäurebatterie  nach  V.  Brüks  acni 
welcher  21  verschiedene  Batterien  zu  galvanokaiistischen  Zwecken  prüfte  und  überhü 
unter  den  deutschen  Chirurgen  wohl  die  größte  Erfahrung  bezüglich  galvanokaustifd 
Operationen  besaß.  — 

Seileb  hat  eine  neue  Form  der  galvanokaustischen  Batterie  empfohlen.  Die  Battff 
besteht  aus  Zink-Kohleelementen,  die  angewandte  Flüssigkeit  ist  eine  wässerige  LdA 
von  Schwefelsäure  und  Kai.  bichrom.;  ein  Trittbrettchen  dient  dazu,  die  Elemente 
die  Flüssigkeit  einzutauchen.  Der  Operateur  führt  dies  während  der  Operation  dn 
Auftreten  auf  das  Brettchen  aus  und  kann  durch  stärkeres  oder  geringeres  Drücken  - 
Stromstärke  regulieren.  Um  die  benachbarten  gesunden  Teile  vor  der  Einwirkung  i 
Hitze  zu  schützen,  hat  S.  den  nicht  glühenden  Teil  seiner  galvanokaustischen  Instrume 
und  die  zuleitenden  Drähte  mit  „vulcanised  fibre'*  scheidenartig  umgeben.  — 
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Die  gegenwärtig  so  rasch  fortschreitende  Elektrotechnik  er- 
möglicht   es,    ohne   Anwendung    einer   Batterie   mit   dem   Strome  ^j^^" 
der  Elektrizitätswerke  zn  arbeiten,  und  die  Chirurgie  hat  sich  auch       ^ 
dieee  moderne  Errungenschaft  entsprechend  nutzbar  gemacht    Für  die  Elek-    OMrurgie. 
troljae  (s.  unten)  ist  hierdurch  eine  neue  Grundlage  geschaffen.    Vor  allem 
benutzen  wir  gegenwärtig  elektrisches  Licht  in  der  verschiedensten  Weise  iBUktmeiu 
bei  Operationen  und  zu  therapeutischen  und  diagnostischen  Zwecken,  z.  B.  in    Mmeh- 
der  Form  von  Stirnreflektoren  und  sonstigen  Beleuchtungapparaten.    ^^^^^^ 
Femer  sei  hier  die  elektrische  Durchleuchtung  der  Körperhöhlen,  vor  jkkmmia- 
allem  der  Harnblase  (s.  spez.  Chirurgie)  erwähnt.    Mittels  der  Akkumula-      «<>«»/ 
toren  kann  sich  jeder  diese  elektrischen  Beleuchtungsapparate  leicht  ver-    ,nJ^ 
schaffen.    Auch  behufs  Bewegung  von  Elektromotoren,  z.B.  für  die  Bohr-    Bömom- 
maschine  (s.  8.  104  Fig.  108  und  S.  105  Fig.  109),  kann  man  diese  Akku-      äwrck- 
mulatoren   benutzen.  —  Bezüglich   der   Röntgendurchleuchtung,   der   Licht-  ^^^'^T^' 
therapie,  der  Arsonvalisation  s.  8.  18 — 15  und  §  101  und  §  124.  ihem^uhd 

Alle  durch  Verbrennung  der  Gewebe  erzielten  Wundflächen  haben  den     '^^l 
großen  Vorzug,   daß  sie  wenig  oder  gar  nicht  bluten   und  daß   sie  gegen  j.  s.  14-13 
Wundinfektionen  einen  gewissen  Schutz   besitzen,  indem  die  daselbst  vor-  ^^  §  ^01 
bandenen  8paltpilze  verbrennen  und  auch  der  trockene  Brandschorf  für  eine        ^ 
neue  Ansiedelung  derselben  kein  günstiger  Boden  ist    Endlich  zeichnen  sich 
Brandwunden  durch  kräftige  Granulationen  aus,  sie  heilen  relativ  rasch  und 
erzeugen  stark  sich  zusammenziehende  Narben.    Nicht  immer  tritt  Eiterung 
ein,  sondern  oft  genug  heilen  derartige  Wunden  ohne  Verband  unter  dem 
Brandschorf  ohne  sichtbare  Eiterung.  — 

Die  sog.  Galvanopunktur  oder  Elektropunktur  (Elektrolyse)  EUktn- 
wird  in  neuerer  Zeit  wieder  häufiger  angewandt,  sie  besteht  darin,  daß  F^^!l 
Nadeln  aus  Platin  oder  Gold,  welche  mit  den  Polen  einer  starken  konstanten  ^), 
Batterie  verbunden  sind,  nicht  zu  weit  voneinander  in  die  Gewebe  ein- 
ge^ochen  werden.  Die  auf  diese  Weise  erzielte  Wirkung  resp.  Gewebszer- 
storung  beschränkt  sich  nur  auf  die  nächste  Umgebung  der  Nadeln.  In 
anderen  Fällen  sticht  man  nur  die  Anode  oder  Kathode  in  Form  einer 
feinen  Nadel  aus  Platin  in  das  betreffende  Gewebe,  z.  B.  in  eine  Geschwulst, 
ein  und  armiert  den  anderen  Pol  mit  einer  gewöhnlichen  Metallplatte,  welche 
man  auf  die  Haut  aufsetzt  In  neuerer  Zeit  hat  man  mehrfach  die  Elektro- 
Ivse  zu  operativen  Zwecken  wieder  empfohlen,  besonders  bei  Geschwülsten, 
welche  operativ  schwer  zugänglich  sind,  z.  B.  bei  Nasenrachen-Geschwülsten 
bei  Fibromen  des  Uterus,  bei  Strikturen  der  Harnröhre  usw.  In  der 
Gynäkologie  wird  die  von  Apostoli  inaugurierte  elektrische  Behandlung  der 
Frauenkrankheiten  zuweilen  mit  überraschendem  Erfolge  angewandt  Ich 
gebe  EuTTNEB  Recht,  daß  die  Elektrolyse  uns  in  den  Stand  setzt,  unter 
Umständen  auch  dort  noch  in  der  Tiefe  zerstörend  einwirken  zu  können, 
wo  uns  jede  andere  Methode  im  Stich  läßt  Bei  Hamröhrenstrikturen  hat 
besonders  Newmann  vorzügliche  Resultate  erzielt  Im  allgemeinen  wirkt 
der  negative  Pol  (die  Kathode)  zersetzend,  auflösend,  der  positive  (die  Anode) 
blutstillend. 

Mit  gutem  Erfolg  habe  ich  die  Elektropunktur  bei  Aortenaneurysmen  an-      EUXtro- 
frewandt,  um  durch  Erregung  einer  Blutgerinnung    den  aneurysmatischen  Sack  zu  ver-  jp^»^^*^   bei 
kletnem  und  die  Wand  deaseiben  möglichst  zu  verdicken.    Ich  benutze  eine  SrÖHRSRache   ' 

1* 
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Anwendung 
d€r 


Atakaif. 


Argenium 


Sorutige 

(flüamge) 

ÄtaanüUi. 


Wiener 
ÄtxpasU, 


Arienik' 
paete. 

(Morrnnk- 
pattf.. 


Zink-Kohlenbatterie  und  schalte  in  den  elektrischen  Strom  ein  Dynamometer,  soi 
einen  Flüssigkeitsrheostaten  ein.  Mittels  des  ersteren  wird  die  Stärke  des  jeweil 
angewandten  Stromes  genau  angegeben,  während  der  mit  konzentrierter  schwe^lsaan 
Zinkoxydlösung  eingefügte  Rheostat  gestattet,  das  Verfahren  so  schmenloe  als  m(Sg& 
zu  machen,  weil  man  im  Beginn  der  Elektropunktur  den  Strom  ganz  allmählich  u 
schwellen  lassen  kann.  Am  Ende  der  Sitzung  wird  dann  mittels  des  Rbeostaten  dl 
Strom  allmählich  abgeschwächt.  In  das  Aneurysma  sticht  man  unter  antiseptischa 
Kautelen  eine  sterilisierte,  feine,  10  cm  lange  Stahlnadel,  und  zwar  die  Anode,  wd 
dieselbe  vorzugsweise  die  Blutgerinnung  anregt,  der  andere  Pol  (die  Kathode)  wird  nl 
einer  gewöhnlichen  Metallplatte  armiert  und  auf  die  Haut  des  Thorax  der  andeM 
Seite  aufgesetzt  Die  Dauer  der  Sitzung  beträgt  5—15  Minuten,  die  Stromstärke  20  U 
30  M.-Amp6re.  — 

Die  Zerstörung  resp.  Trennung  der  Gewebe  durch  Chemikalien  (iti 
mittel,  Cauterium  potentiale).  —  Man  unterscheidet  feste,  weiche  und  flüssige  Ätzmittel 
sie  kommen  als  Brei,  als  Pulver  oder  in  fester  und  flüssiger  Form  zur  Verwendmii 
Gegenwärtig  ist  der  Gebrauch  der  Ätzmittel  behufs  Zerstörung  von  Weichteilen  vK 
seltener,  als  früher.  Unter  den  festen  Ätzmitteln  sind  Kali  hydricam  oder  Kai 
causticum  (Ätzkali),  Argentum  nitricum  (Höllenstein)  und  Cuprum  sal 
furicum  (Blaustift)  die  wichtigsten. 

Das  Ätzkali  wird  besonders  als  Stift  mittels  Ätzmittelträger,  Komzange  odi 
Wattebausch  angewandt.  Die  gebräuchlichsten  Ätzmittelträger  stellen  pinzettenartig 
Instrumente  dar,  deren  Branchen  ausgehöhlt  und  mit  einer  Schlußvorrichtung  in  Fon 
eines  verschiebbaren  geknöpften  Hakens  versehen  sind.  Weil  das  Ätzkali  bei  mak 
Anwendung  zerfließt,  so  ist  die  Umgebung  sor^ältig  zu  schützen.  Veraltet  ist  die  V« 
schorfung  der  Haut  durch  die  Applikation  von  Ätzkali  zwischen  zwei  zusammengeklebti 
Heftpflasterstücken,  von  welchen  das  der  Haut  zugewandte  Stück  ein  Loch  besitzt,  m 
die  Wirkung  des  Ätzkali  auf  die  Haut  zu  ermöglichen.  Das  Ganze  wurde  mittels  Koh 
presse  und  Binde  auf  der  betreflenden  Hautstelle  6 — 7  Stunden  lang  bis  zur  Verschorfoo 
derselben  befestigt. 

Argentum  nitricum,  Lapis  infernalis,  Höllenstein,  wird  in  der  Fon 
zylindrischer  Stücke  resp.  Stifte  sehr  häufig  mittels  Ätzmittelträger  angewandt,  nm  d: 
Uberhäutung  granulierender  Wundflächen  zu  fordern.  Sehr  zweckmäßig  sind  die  Holla 
steinstifte,  die  genau  wie  unsere  gebräuchlichen  Bleistifte  mit  einer  festen  QolzumhäliiD 
versehen  sind.  Der  sog.  modifizierte  Höllenstein  besteht  aus  Höllenstein  und  Salped 
(zu  gleichen  Teilen  oder  1  : 2).  Diese  Stifte  sind  weniger  brüchig  und  wirken  müd« 
Koch  schwächer  ist  die  Wirkung  des  fast  nur  bei  Augenkrankheiten  angewandte 
Kupfervitriol-  oder  Blaustifts  (Cuprum  sulfuricum). 

Unter  den  flüssigen  Ätzmitteln  sind  die  Mineralsäuren,  und  zwar  die  konzentrier 
Schwefelsäure  und  die  rauchende  Salpetersäure  die  zweckmäßigten,  sodann  W 
dienen  noch  die  Salzsäure,  Essigsäure,  Monobrom-  und  Bichloressigsäure,  endlich  kootf 
trierte  Lösungen  von  Milchsäure,  salpetersaurem  Silberoxyd,  Ätzkali,  Sublimat,  ChlonU 
Chromsäure,  Antimon  usw.  Erwähnung.  Die  flüssigen  Ätzmittel  werden  mittete  I 
PaAVAzschen  Spritze  in  die  Gewebe  injiziert,  und  kann  man  von  dieser  Methode  gele|g> 
lieh  in  nicht  operierbaren  Fällen,  z.  B.  bei  Geschwülsten,  Gebrauch  machen.  Von  4 
weichen  Ätzmitteln  sind  am  meisten  bekannt  die  sog.  Wiener  Ätzpaste,  i 
Arsenik-  und  Chlorzinkpaste. 

Bereitung  der  Wiener  Ätzpaste.  —  5  Tle.  Ätzkali,  6  Tle.  Ätzkalk  werd* 
unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  mit  etwas  Spiritus  zu  einem  dicken  Brei  angerührt  D 
Brei  wird  dann  mittels  Holzspänen  etwa  5  mm  dick  und  in  entsprechender  Auadehnoi 
auf  die  zu  ätzende  Stelle  aufgetragen  und  je  nach  der  beabsichtigten  Wirkung  4  bis  \ 
bis  15  Minuten  lang  liegen  gelnssen.  Nach  spätestens  6  Minuten  zeigt  sich  im  Umkn 
der  Paste  eine  graue  Linie,  ein  Beweis,  daß  die  betreficnde  Stelle  angeätzt  resp.  verschoi 
ist.     Nach  Abnahme  der  Paste  wird  die  Hautstelle  mit  Essig  abgewaschen. 

Arsenikpaste.  Teig  aus  1  Tl.  Acid.  arsen.  auf  15  Tle.  Amylum  und  Wan 
oder  CosMESches  Pulver  mit  etwas  Wasser.  Die  Verschorfung  tritt  unter  heftiger 
Schmerzen  nach  einigen  Tagen  ein.  Vor  der  Anwendung  zu  großer  Pasten  ist  mit  Rttc 
sieht  auf  die  vorkommenden  Vergiftungserscheinungeu  zu  warnen. 

Chlorzinkpaate  (CANQUoiNsche  Paste).     1  Tl.  Zinc.  chlor,  und  2—4  Tle.  M« 
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Ach  dem  Grade  der  beabsichtigten  Wirkung)  werden  mit  nur  wenigen  Tropfen 
er  za  einem  zähen,  ziemlich  festen  Teig  gemengt.  Je  dicker  man  den  Teig  auf  die 
mnfträgt,  um  so  intensiver  ist  die  Wirkung.  Vor  der  Anlegung  der  Paste  ist  die 
Muit  zu  entfernen,  weil  sie  dem  Chlorzink  Widerstand  leistet.  Die  Wirkung  dieser 
ist  sehr  schmerzhaft  40— 80proz.  Chlorzinkldsungen  werden  mit  Vorteil  bei  in- 
iblen  bösartigen  Tumoren  angewandt. 

Ein  empfehlenswertes  Kaustikum  ist  von  RivALui  angegeben  worden.  Durch  Auf- 
ein Yon  konzentrierter  Salpetersäure  auf  Charpie  oder  Watte  in  irdener  Schale  erhält 
eine  sulzige  Masse,  welche  mittels  Pinzette  auf  die  Haut  gebracht,  schon  nach  V4 
f,  Stande  einen  gelben  umschriebenen  Schorf  erzeugt  Nach  etwa  24  Stunden  läßt 
der  Schorf  größtenteils  entfernen,  und  man  kann  die  Ätzung  eventuell  wiederholen, 
i  nach  248t&ndigem  Liegenlassen  der  Ätzmasse  erfolgt  nicht  die  geringste  Blutung, 
die  Schmenhaftigkeit  ist  gering. 

Endlich  sei  hier  noch  die  von  Maisoxnbüve  empfohlene  Kauterisation  mittels  Ätz- 
ten (Caut^risation  en  flaches)  erwähnt,  ein  sehr  schmerzhaftes,  langsam  wirken- 
^erfibren,  welches  gegenwärtig  kaum  noch  Anwendung  findet  Mit  einem  spitzen 
uri  wird  die  Oberfläche  einer  Greschwulst  radiär  zur  Basis  oder  rund  um  die  Basis 
fach  durchstochen,  und  in  jeden  Stichkanal  soll  man  entsprechend  lange,  feste,  spitze, 
innige  Stäbchen  eines  Ätzmittels  oder  mit  flüssigen  Ätzmitteln  getränkte  Watte- 
Leinwandstreifen  einführen.  — 

Die  Durchtrennung  des  Knochens.  —  Um  vor  der  Durchtren- 
g  des  Knochens  das  Periost  von  letzterem  abzulösen  und  zu  erhalten, 
z.  B.  bei  den  subperiostalen  Resektionen  der  knöchernen  Gelenkteile, 
itzen   wir   die   sog.   Baspatorien  und   Elevatorien.     Die  Enden  der 


Bivalliii 
ifruiirfiBTi. 
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Die   Dmck- 
trmunmg 

KfUH^mu, 

AblBmmg 
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b  e 

94.  Baspatorien. 
id  h  gebogen  und 
ie  osch  V.  Langen- 
:,  e  nach  Ollikb. 


a  b 

Fig.  95. 
Elevatorien. 
a  gerade,  b  gebogen. 


a  b  e  d  e 

Fig.  96.     Meißel. 

e  und  d  mit  Knopf  nach  v.  Bergmakn, 

e  nach  Mac  Gwen. 


patorien,  d.  L  Schabeisen  (Fig.  94),  sind  zugeschärft  und  umgebogen 
.  94a)  oder  gerade  (Fig.  94  ^  u.  c).  Die  Elevatorien  dienen  zum  stumpfen 
ebeln  des  Periosts,  sie  sind  daher  allseitig  stumpf  und  entweder  gerade, 
.  leicht  der  Fläche  nach  gebogen  (Fig.  95  a)  oder  nach  Art  eines  Geiß- 
B  (Fig.  95b)  geformt 
Um  Teile  des  Knochens  zu  entfernen   oder   denselben   vollständig   zu 
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darchtrennen,  bedienen  wir  uns  besonders  der  Meißel  oder  schneie 

Knochenzangen  resp.  Knochenscheren  und  vor  allem  der  Säge 

Die  Meißel  (Fig.  96),  aus  bestem  Stahl  gearbeitet,  sind  entwede: 

meißel  (Fig.  96  &  und  d)  oder  flach,  d.  h.  glatt  (Fig.  96  a,  c  und  e).    Aucl 


Fig.  97.     Hämmer  zum 
Mdßelo. 


a  b  e  > 

Fig.  98.    Knochenzangen  Dach  LiSTON  (a  and  6),  nach  B 
und  LUER  (d). 


meißel  mit  ringförmiger  Schneide  (Lauenstbin)  sind  zuweilen  zweck 
Die  Stärke,  Breite  und  Länge  der  Meißel  ist  sehr  verschieden,  die  Sc 
ist  quer  oder  schräg.  Behufs  sicherer  Sterilisation  der  Meißel  in  koch 
Wasser  ist   es  wünschenswert,   daß   auch  die  Griffe  aus  Metall  und 


a  b  c 

Fig.  99.     Knochenscheren,     b  Knochenschere  für  Kippen- 
resektion;    e  die  beiden  auseinander  genommenen   Hälften 
der  Knochenschere. 


Fig.  100.     Zange  zum  Hi 
Knochen  nach  Y.  Lakok 


aus  Holz  gefertigt  sind.  Die  beim  Meißeln  benutzten  Hämmer  (F 
sind  Holzhämmer  oder  Metallhämmer.  Zur  Durchtrennung  der  | 
Röhrenknochen  benutze  ich  die  möglichst  breiten  Bildhauermeißel,  ' 
besonders  König  empfohlen  hat    Und  an  diesen  großen,  breiten  II 
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ich  doch  Holzhefte  vor,  welche  sich  wegen  ihrer  Billigkeit  leicht  er- 
lassen, falls  sie  durch  Kochen  in  1  proz.  Sodalösung  schadhaft  werden. 
letzt  die  Meißel  entweder  senkrecht  oder  schief  zur  Achse  des  zu  durch- 
mden  Knochens  auf.  In  jenen  Fällen,  wo  man  in  der  Tiefe  meißelt 
Lie  Wirkung  des  Meißels  nicht  genügend  kontrollieren  kann,  wendet  man 
lOg.  dreihändige  Meißeln  nach  Boseb  an,  d.  h.  der  Assistent  hält 
kleißel,  der  Operateur  hämmert  und  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen 
kontrolliert  er  die  Schneide  des  Meißels.  Riedel  empfiehlt  Hämmer 
lieißel  aus  MANKESMANNschen  Röhren. 

Die  schneidenden  Knochenzangen  (Fig.  98)  resp.  Knochenscheren 
99)  wenden  wir  an,  um  vorspringende  Knochenkanten,  überhaupt  Teile 
Knochens  zu  entfernen  oder  um  platte  Knochen,  wie  die  Rippen,  den 
'kiefer  usw.  yollständig  zu  durchtrennen.  Die  Hohlmeißelzange  Yon 
(Fig.  98  d)  wird  auch  zum  Halten  der  Knochen  gebraucht.  Die  ge- 
hUchste  Zange  zum  Halten  der  Knochen  beim  Sägen  usw.  ist  die 
jroENBECKSche  (Fig.  100).  Kindliche  Knochen,  besonders  die  weichen 
norpeligen  Epiphysenenden  und  spongiöse  kindhche  Knochen,  z.  B.  an 
land-  und  Fußwurzel,  kann  man  auch  mit  dem  Messer  durchtrennen, 
u  eignen  sich  am  besten  die  kurzen,  stärkeren  Resektionsmesser. 


Fig.  101.     Bogensäge. 


Fig.  102.     BüTCHEBs  Säge. 


Fig.  103.     Phalangensäge. 


Fig.  104. 
Stichsage. 


Fig.  105. 
Stichsäge  nach  Adams. 


Zum  Durchsägen  der  Knochen  benutzen  wir  Bogensägen  (Fig.  101 
%  Stichsägen  (Fig.  104  u.  105)  und  Kettensägen  (Fig.  106).  Die 
*^en  sind  mit  Recht  gegenwärtig  gänzlich  außer  Gebrauch.  Sehr 
^äßig  ist  die  Säge  von  Butcher  (Fig.  102);  das  Sägeblatt  derselben 
^  durch  die  Schraube  im  oberen  Querbalken  an-  oder  abgespannt,  weil 
^  Wden  senkrechten  Balken  mit  dem  oberen  Querbalken  durch  ein 
*^niiergelenk  verbunden  sind.  Sodann  ist  durch  je  ein  Schamiergelenk 
'^  unteren  Ende  jedes  senkrechten  Balkens  eine  Achsendrehung  des  Säge- 
>^tte8  möglich  y  so  daß  man  auch  bogenföi^mige  Knochenschnitte  ausführen 
^^  In  neuester  Zeit  haben   besonders  Stille  (Stocldiolm),   Helpebioh 


mmgen. 


BdfftHit 
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Fig.  106.    Kettensäge. 


Fig.  107.   Biegsame 

Leitoogssonde     für 

die  Kettensäge. 


und  Mebtbns  zweckmäßige  Bogensägen  konstruiert,  die  letztere  i 
Haebtel,  Breslau  I,  Albrechtstraße  42  erhältlich.  Um  kleinere  Knoch 
die  Phalangen,    zu    durchsägen,  bedient   man  sich  der    sog.   Phali 

säge    (Fig.    103)    oder    der 

säge  (Fig.  104).  Der  Name  Sl 

rührt   daher,   weil   man  die  i 

Säge     durch    eine    Stichwun* 

Weichteile     einführen     kann 

manche  Operationen  werden 

sehr     zweckmäßige     Stichsäf 

Adams    (Fig.  105)    empfehle] 

Kettensäge  (Fig.  106)  von  « 

(1784)  besteht  aus  einzelnen,  di 

lindergelenke   yerbundenen   G 

die  beiden  Enden  sind  mit  y 

Loch  zum  Einhaken  der  beide 

versehen.    Die  Kettensäge  w 

weder  mit  der  Hand  oder  mittels   eines  Fadens   und  einer  stump 

gekrümmten  Nadel   oder   einer  biegsamen,  geöhrten  Sonde  oder  ec 

struments,  wie  in  Fig.  107,   hinter  den   Knochen  geftthrt.      Die   I 

sonde   in    Fig.  107  ist    mit    einem   Loch   versehen    zum    Durchziel 

Fadens,  mittels  desi 
Kettensäge  an  Ort  um 
z.  B.  hinter  den  Ober» 
hals,  geführt  werden  » 
früheren  Instrumente 
Art  waren  aus  solide] 
resp.  Eisen  gefertigt  1 
mir  das  Instrument  au 
samem  Kupfer  mit  9 
herstellen  lassen,  so 
demselben  jede  Kii 
geben  kann.  Die  Hani 
der  Kettensäge  soll 
leichter  Führung  und  n 
Zuge  in  möglichst  st 
Winkel  geschehen.  Bei 
kern  Ziehen  kann  die 
säge  zerreißen,  bei  u 
mäßiger  Spannung  klei 
sich  im  Knochen  fes 
schiebt  letzteres ,  so 
man  die  Kettensäge  n 
men  und  Zeigeiingex 
Drahtsägen,  zurück.  Billig  uud  schr  zweckmäßig  sind  die  feinen  biegsamen  Drah 
nach  GiGLi;  das  Dutzend  kostet  3  Mark.  Ein  Instrument  zur  bc 
Führung  der  GiGLischen  Drahtsäge  konstruierte  E.  Payb  (s.  Deutecl 
Schrift  für  Chir.  Bd.  LXVin  S.  181). 


Fig.  108.     Bohrmaschine  (mit  Fußbrettbetrieb)  mit  fünf 
yerschiedenen  Ansatzstücken  zum  Ansetzen  an  die  Bohr- 
maschine bei  a. 
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9ägm, 


Zahnänt- 


EUktro- 
moior» 


%um  hat  nach  Art  der  in  Fabriken  vieliach  verwendeten  Zirkularsäge 
Zotationssäge  angegeben,  welche  durch  Kurbeldrehungen  in  Tätigkeit 
t  wird.  Mittels  dieser  Rotationssäge  vermag  man  Enochenstücke  von 
ger  Form  und  Größe  zu  entfernen.  A.uch  die  von  den  Zahnärzten 
zte  Rotationssäge  (Bohrmaschine  Fig.  108)  mit  verschieden  ge- 
I  Ansätzen  (Fig.  108)  läßt  sich  für  chirurgische  Operationen  vielfach 
en,  z.  B.  behufs  Ausführung  der  Trepanation,  für  die  Enochennaht, 
Punktion  der  Enochen  usw.  Zweckmäßiger  als  die  in  Fig.  108  ab- 
e  Ereissäge  ist  eine  solche,  welche  mit  Handgriff  versehen  ist  (Ebaüse), 

sich  sicherer  führen.    Statt  der  Bohrmaschine  mit  Fußbetrieb  be- 
:h  in   neuerer  Zeit  einen  Elektromotor  (Fig.  109),  welcher  durch 

ilatoren  oder  besser  

Anschluß   an   eine 

:he  Eraftstation  in 

ng     gesetzt     wird 

lektromotor  ist  mit 

it  versehen  und  ist 

;m  fahrbaren  Stativ 

jchL     Ich   benutze 

ktromotor  mit  ver- 

aen  Ansatzstücken 

gen,  zur  Enochen- 

cur   Punktion    der 

n,    als    Zentrifuge 

t  der  Motor  nur  eine 

Ärke  von   1,3 — 1,5 

»^re  gebraucht^  so  kann  der  Akkumulator  für  die  Beleuchtungsinstru- 

3.  S.  99)  auch  für  diesen  Motor  benutzt  werden.    Endlich  wäre  noch 

ind-  und  Eurbeltrepan   zu   erwähnen,  kreisförmige   Sägen,  welche 

Trepanation  des  Schädels  gebraucht  werden  (s.  Spez.  Chir.). 

r  die  Resektion  parenchymatöser  Organe,  z.  B.  der  Leber,  empfiehlt  Koslehko 
I  als  neaes^  blutstillendes,  resecierendes  Instroment  die  Dampfsäge  von 
w  (s.  Zentralblatt  für  Chir.  1902,  S.  489). 

n  sonstigen  zu  Enochenoperationen  gebrauchten  Instrumenten  wären 

1  nennen:  der  S.  93  erwähnte  scharfe  Löffel  zur  Ausschabung  ent- 

ii  erweichter  Enochensubstanz  und  der  Drillbohrer,  um  Löcher  in  DrOibohrtr. 

ochen,  z.B.  für  die  Anlegung  einer  Enochennaht,  zu  machen  (s.Fig.  129 

Die  Enochenfeilen   zur  Glättung   und  Rundung   der   Enochen- 

z.  B.  nach   der  Durchsägung,  sind   nicht  mehr  im  Gebrauch,  man 

dazu   einfach   Meißel   oder   die   in   Fig.  98   abgebildeten  Enochen- 


Fig.  109.     Elektromotor  mit  Kreiisäge  a. 


Dampfiäge 

nach  Sne- 

guirtvf. 


Knoehm" 
fnlen. 


as  Zerbrechen  der  Enochen  (Osteoklase  oder  Osteoklasie),  Otuokiane, 
ei  schlecht  geheilten  Biiochenbrüchen  oder  bei  rachitischen  Enochen- 
nmungen,  geschieht  mittels  der  Hand  oder  durch  besondere  Instrumente 
»klasten).  C!olun,  Robin,  Molli^be,  Febbabi,  Beely,  Gbattean, 
z  und  Heusneb  haben  brauchbare  Osteoklasten  konstruiert  Trotz 
her  Verbesserungen  der  Osteoklasten,  z.  B.  von  Gollin,  Robin 
iOBKNz,  leisten  dieselben  doch  noch  nicht  das,  was  ihre  Er- 
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finder  gewöhnlich  von  ihnen  behaupten,  vor  allem  ist  es  schwierig 
den  Knochen  an  jeder  gewünschten  Stelle,  besonders  in  der  Näh« 
eines  Gelenks,  ohne  Verletzung  der  Weichteile  zu  zerbrechen.  — 


YI.  Die  BlatstUlnng. 

Die  Unterbindung  (Ligatur)  der  Grefiäße.  Unterbindungspinzetten.  Herstellung  aseptische: 
UnterbindungsfiKden  (Catgut,  Seide  usw.).  Ersatzmittel  der  Ligatur:  Torsion,  Ümstecbung 
temporäre  Yerschließung  des  Gkfößlumens  durch  Unterbindungspinzetten.  Seitlicbi 
Ligatur  und  Venennaht.  Kompression.  Tamponade.  Glühhitze.  Sonstige  blutstillend« 
Mittel.  Kalte  und  warme  Irrigation.  Wundnaht  und  Verband  als  Blutstillungsmittel 
Ältere  ungebräuchliche  Verfahren  der  Blutstillung  (Akupressur,  Akutorsion  usw.).  — 
Unterbindung  der  Gefäße  in  der  Kontinuität.  —  S.  auch  §  18  und  §  19  (Blutersparuni 
bei  den  Operationen,  Blutleere  nach  y.  Esmabch). 

§  27.  Die  Blutstillung  bei  Operationen.  —  Man  unterscheidet  die  arte 

^^  **^.  riellen,    die    venösen    und    die    kapillaren    resp.    parenchymatöser 
^^^!Stmm  Blutungen.    Wir  beschäftigen  uns  hier  zunächst  mit  der  Blutstillung  bei 
dureh      Operationen. 

l,ü^Jhmg  ^^®  Blutstillung  jeder   Operationswunde   ist  in   der   sorgfäl- 

(Ligahw)  tigsten  Wcisc  zu  besorgen,  damit  nicht  eine  Nachblutung  den  Hei- 
dar  Oepifi«.  lungsverlauf  der  Wunde  störe  oder  gar  das  Leben  des  Patienten 
gefährde.  Um  eine  ungestörte  Wundheilung  per  primam  zu  erzielen,  isl 
die  exakt  ausgeführte  Blutstillung  im  allgemeinen  unerläßlich.  Bei  gefähr- 
lichen Blutungen  sieht  man,  was  ein  Chirurg  kann;  kaltblütige  Ruhe,  Geistes- 
gegenwart, Sicherheit  der  Operationstechnik  sind  durchaus  erforderlich. 
Schon  früher  (§18  und  §  19]  bei  Gelegenheit  der  y.  EsMABOHschen  Blutleere 
haben  wir  gesehen,  in  welcher  Weise  man  während  der  Operation  größere 
Blutungen  verhindert 

Die  definitive  Blutstillung  geschieht  bei  Operationen  in  erster  Linie 
durch  Unterbindung  (Ligatur)  der  während  der  Operation  verletzten 
Gefäße,  der  Arterien  wie  der  Venen,  jedes  blutende  Gefäßlumen  wird 
unterbunden.  Wenn  z.  6.  bei  hoher  Oberschenkelamputation,  bei  Exarticu- 
latio  femoris  die  Vena  femoralis  nicht  unterbunden  würde,  so  könnte  es 
leicht  zu  gefährlichen  rückläufigen  Nachblutungen  kommen,  wie  man  es 
tatsächlich  beobachtet  hat 

Butori"  Die  Versuche,  die  Blutung  bei  den  Operationen  zu  beschränken  und  zu  stillen,  sind 

§eha  heaa^'  so  alt,  wie  die  Chirurgie  selbst.    Mit  Grausen  gedenken  wir  jener  Zeiten,  wo  die  Ab- 

^^  ^  nähme  der  Glieder  mit  glühenden  Messern  stattfand,  oder  wo  man  die  Amputationsstümpfe 
in  geschmolzenes  Pech  tauchte,  um  die  Blutungen  zu  stillen.  Die  vorzüglichen  Chirurgen 
der  römischen  Kaiserzeit  beherrschten  die  Blutung  besser,  als  die  Ärzte  des  Mittelalters, 
sie  kannten  die  Ligatur  und  besassen  Unterbindungspinzetten.  Alles  das  kam  im  Mittel- 
alter yollstftndig  in  Vergessenheit,  und  erst  Akbbosiüs  Pab£  erfand  im  16.  Jahrb.  wieder 
die  Ligatur  der  GefiKße. 

Die  Unterbindung,  die  Ligatur  der  Gefäße  in  der  Wunde  wird 
in  der  Weise  ausgeführt,  daß  wir  die  ofifenen  Gefäßenden  mit  sog.  Unter- 
bindungs-  oder  Schieberpinzetten  fassen  und  dann  letztere  durch 
entsprechende  Vorrichtungen  an  denselben  schließen  (Fig.  110).  Früher  be- 
nutzte man  vorzugsweise  die  Unterbindungspinzetten  nach  Fbioee-Amussat 
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[Fig.  110a  otten,  Fig.  1106  geschlossen),  bei  welchen  der  Verschluß  durch 
einen  Schieber,  dessen  Spitze  in  einen  Ring  der  anderen  Branche  eingreift, 
bewerkstelligt  wird.  Ich  benutze  ausschließlich  die  in  Fig.  110  c  abgebildete 
Klemme,  welche  sich  von  den  ähnlichen  Unterbindungspinzetten  nach  P£:an 
and  KöbbbIj^  (Fig.  110 d)  dadurch  unterscheidet,  daß  sie  an  der  Spitze  ge- 
zähnt ist  und  daher  vorzüglich  faßt 

Kit  den   Unterbindungspinzetten  wird  das  Gefaßende   isoliert  gefaßt, 

nod  dann  wird  das  Gefäß  mit  Gatgut  oder  Seide  hinter  der  Pinzette  sorg- 

Ähig  zQ^ebanden.     Bei  großen  Arterien  macht  man  zwei  sicherer  schließende, 

doppelte,  sog.  chirurgische  Knoten,  bei  kleineren  einfache,  gewöhnliche  Knoten. 

Die  Enden   der  Unterbindungsfäden  werden  kurz  abgeschnitten,  nachdem  die 

Pinzette  vorher   abgenommen  ist,  um  zu  sehen,  ob  auch  der  Knoten  sicher 

iilt  ond  nicht   etwa  abgleitet    Der  eben  erwähnte  chirurgische  Knoten  wird 

in  der  Weise    stnsgeführt,  daß   man   das  Fadenende   nicht  einmal,  wie  bei 


ah  e 

Fig.  110.     unterbind  UDgspiDzetteD. 

dnem    eiuf sieben  Knoten,  um   den  anderen  Faden   herumschlingt,   sondern 

iveimal.      Die   Anlegung  sog.  Massen ligaturen   um   die  Gefäße   und   das 

müegende  Gewebe  ist  bei  der  Gefäßunterbindung  möglichst  zu  vermeiden. 

Statt  der  TJnterbindungspinzetten  benutzt  man  zuweilen  auch  spitze  scharfe 

E[aken  zum  Hervorziehen  des  Gefäßendes.    Ist  die  Ligatur  der  Gefäße 

ms  irgend  einem  Grunde  nicht  möglich,  so  wird  man  die  S.  110 — 113 

beschriebenen  Ersatzmittel  anwenden. 

Als  Ligaturmaterial  benutzt  man  teils  das  resorbierbare,  sterile 
Catguty  d.  L  präparierte  Darmsaiten  aus  Katzendarm  oder  Schafdarm, 
teils  durch  Kochen  sterilisierte  Seide.  Catgut  wurde  nach  A.  Köhleb 
schon  im  Altertum  bei  den  Römern  und  Indiern  als  Naht-  und  Ligatur« 
msterial  angewandt,  Antyllüs  führte  seine  berühmte  Aneurysmaoperation 
teils  mit  Seide,  teils  mit  Darmsaiten  aus.  Das  Catgut  und  die  sonstigen 
resorbierbaren  F&den  gerieten  dann  ganz  in  Vergessenheit,  bis  sie  im  An- 
fange des  19.  Jahrhunderts  von  Rhazes,  Kennen,  Youno  und  besonders 
Ton  Lkxeb   zugleich  mit  der  Einführung  der  Antisepsis  wieder  empfohlen 
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wurden.  Das  Catgut  wird  in  den  Geweben  allmählich  resorbiert 
schwindet  spurlos,  der  Seidenfaden  dagegen  wird  nicht  resorbiert, 
ein.    Die  Resorption  des  Catgut  geschieht  verschieden  schnell  je  na^ 

Zubereitung.  Spuren  d( 
kann  man  in  den 
bei  Tieren  zuweilen  m 
200—225  Tagen  m 
(MiNEBviKi).  Aber  dei 
iaden  als  solcher  kan 
Geweben  sehr  bald,  sd 
wenigen  Tagen  seine  I 
vollständig  verlieren, 
^  2  3        diesem  Grunde  benutst 

Fig.  111.     Aufhebungsgefiße    für  steriliMCitee  Catgut  ^^^  LigatUT  der  großen 

und    Seide.      1    Glaskasten    mit    Glasspulen    für    die  und  Venen   StetS  duTcl 

klinische    Praxis,  ^   und   ;?    Glaser    mit    Glasrollen  sicher  SteriUsierte  SubU 

und    Gummistopsel     für    die    Pnvatpraxis    (s.    auch  ■!./>,.       .         ,       .  , 

Fig.  21  u.  22  8.  33).  bei   Catgut   Sah    ich 

Nachblutungen.  Fe 
die  Seide  den  Vorzug,  daß  man  selbst  fbr  die  Ligatur  größerer 
dünnere  Fäden  benutzen  kann,  als  bei  Catgut,  dessen  Sterilisienu 
dem  nicht  immer  so  sicher  ist  Seide  und  Catgut  kann  man  in  den 
abgebildeten  Gefäßen  autheben. 

Sierüuie-  Wer  Catgut  benutzen  will,  muß  die  Sterilisation  desselben  mi 

rung  des    Sorgfalt  durchführen  und  immer  wieder  das  vorhandene  sterilisie 

Otttgui.      rial  auch  auf  seine  wirkliche  Keimfreiheit  prüfen.  Die  zahlreichen  Sti 

methoden  des  Catgut,  welche  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Mikebvini,  Fm 

geprüft  worden  sind,  zerfallen  in  drei  Gruppen:    1.  die  Sterilisation  durch  A 

2.  die  aseptischen  Methoden  durch  Hitze,   3.  die  gemischten  Methoden  (Anus 

hohe   Hitzegrade).    Die   antiseptischen   Catgutfaden  haben  gegenüber   dem   t 

Fadenmaterial  den  Nachteil,  daß  sie  die  Gewebe  mehr  reizen,  dagegen  sind  die  i 

Sterilisationsverfahren  nicht  immer  zuverlässig.     Von    den  nachfolgenden  Sti 

methoden   resp.   den    verschiedenen  Catgutarten   empfehle   ich   besonders   da 

catgut  nach  Kbonio  und  das  Jodcatgut  nach  Bloch  und  Claudius.     Das  C 

am  besten  entweder  trocken  nach  Krönio  oder  in  Jodlösung  nach  Bloch -Cu 

in  Sublimat  1  :  1000  Alcohol  absolutus  ev.  mit  10 — 20%  Glyzerin  (Feoorow)  a 

EUenuig     Übrigens  kann  das  Catgut  trotz  vollkommener  Reimfreiheit  durch  chemische,  d 

dmreh       anhaftende  Stoffe,  wahrscheinlich  durch  Fäulnisprodukte  (chemotaktische)  Eitei 

kemfreiea    gtets  gutartigem  Charakter  erzeugen  (Orlandi,  Poppbrt).     In  solchen  Fällen 

Catgut,      gi^ij  wohl  um  die  Herstellung  von  Catgut  aus  nicht  ganz  frischen  Därmen.    £ 

von  der  größten  Wichtigkeit  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Festigkeit  der  F&d 

loses  Rohcatgut  (z.  B.  Marke  Wiessneb  oder  Marke  Pohl)  zu  beziehen. 

zahlreichen  Sterilisationsmethoden  des  Catgut  seien  folgende  hervorgehoben. 

fachsten  ist  die  Herstellung  des  sehr  empfehlenswerten,  von  mir  jetzt  ausscU 

nutzten,    sicher  sterilen  Jodcatguts   nach   Bloch   und   Claudius:  je   zwei 

geknüpfte  Fäden  von  Rohcatgut  werden  auf  starke  gläserne  Wickel  gewick 

eine  wässerige  Jod-Jodkaliumlösung  (1  Jod,  1  Jodkali,  100  Wasser)  gelegt    D< 

Topf  wird  mit  Datum  signiert,  nach  8  Tagen  ist  das  Catgut  fertig  und  wird  in 

Lösung  und  in  demselben  Glase  aufbewahrt.     Soll  das  Catgut  benutzt  werde 

man  einen  Wickel  in  dproz.  Karbolwasser  oder  in  eine  sterile  indifferente  Flüsai 

durch  die  überschüssige  Jodlösung  abgespült  wird.    Die  Fäden  des  Jodcatgut 

schwarz,  angenehm  elastisch  und  antiseptisch,  ohne  zu  reizen. 

Will    man    die    Heißluftsterilisation    nach    Benckisbr-Rxverdiv,    ] 
KOmhell,  Tsohbbning,  Carstens,  Grüsdew  u.  a.  anwenden,  so  muß  man  vor 
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fiokcmigat  ev.  nach  Reinigung  deaselben  mit  Sapo  viridis  durch  Einlegen  in  Alcohol 
ibtofaitQS,  in  Äther  oder  Chloroform  (24 — 48  Standen)  wasser-  und  fettfrei  machen. 
Dum  wird  6mb  in  Glasbüchsen,  in  mehrere  Lagen  Fließpapier  oder  in  doppelte,  gut 
zagekimte  Briefkuverts  eingelegte  Catgat  in  den  Sterilisationsapparat  gebracht  und 
letzterer  ganz  langsam  (in  8  Standen)  aaf  130® — 150®  C.  erwärmt;  man  lasse  dann  noch 
3  Stunden  lang  die  Temperatur  von  180®  C.  auf  das  Catgat  einwirken  and  endlich  den 
Ofen  langaam  abkühlen.  Sodann  legt  man  es  6—8  Tage  in  ebenfalls  durch  Erhitzen 
steriliaaertes  Ol.  juniperi  und  hebt  es  in  1  proz.  Sublimatalkohol,  10  proz.  Karbolglyzerin 
•der  2promill.  Sublimat,  oder  trocken  auf.  Brünner  legt  das  Catgat  in  Xylol  in  einem 
gesehlo— enen  Gefäße  und  setzt  dasselbe  darauf  3  Stunden  in  den  strömenden  Dampf 
cnies  Dmmpfiiterilisators  bei  100®  C.  Dann  wird  das  Katgut  mit  Alkohol  ausgewaschen 
■ad  in  einer  Sublimatalkohollösung  aufgehoben. 

R.  ScHAKFFBR  empfiehlt  Catgut  15  Minuten  lang  in  folgender  Lösung  mittels  eines 
besoDderen,  in  der  Glaswarenfabrik  von  ELachler  &  Martiki  (Berlin  SQ.,  Wilhelmstr.)  für 
11—16,50  Mk.  käuflichen  Apparates,  zu  kochen:  Alcoh.  absol.  85,0,  Aq.  dest  15,0,  Sublimat 
d^  (8.  Berl.  klin.  Wochenschrift  1896,  Nr.  80,  31,  33  und  34).  Auch  Repin,  Fowlbb, 
JiLLxr,  Bakdt,  Lulrabao,  Barths,  Borden  u.  a.  empfehlen,  Catgut  in  Alkohol  zu  kochen. 
Aach  m  siedendem  Xylol  (1V|— 2V4  Stunden  lang)  wird  Catgut  sterilisiert  (BRUimBR, 
ZuAczKOWBKi);  Xylol  siedet  bei  186 — 140^  C.  Kröniq  empfiehlt  statt  des  Xylols  Cumol, 
tsat  Kohlenwasserstoffverbindung,  deren  Siedepunkt  zwischen  168®  xmd  178®  C.  liegt, 
od  bat  aich  seine  in  folgender  Weise  vorgenommene  Sterilisier ungsmethode  in  der 
Leipsiger  Frauenklinik  sehr  bewfthrt:  1.  Aufwickeln  der  Catgutfäden  zu  Ringen,  welche 
ii  ihrer  Form  durch  3—4  lose  umgelegte  Zwimschlingen  fixiert  werden.  2.  Langsame 
Erw&nnong  der  Catgutringe  im  Trockenschrank  auf  etwa  70®  C.  und  Erhaltung  dieser 
Tenperatar  auf  2  Stunden  lang.  3.  Übertragung  der  Catgutringe  in  Cumol  und  Er- 
khzong  in  dieser  Flässigkeit  auf  einem  Sandbade  auf  etwa  155 — 165®  C.  1  Stunde  lang. 
4.  Einlegen  der  Catgutringe  in  Petroleumbenzin  3  Stunden  lang,  um  das  Cumol  aus  den 
Fiden  zu  entfernen,  und  Aufbewahren  des  Catguts  in  sterilisierten  Glasschaien  mit  über- 
greifendem Deckel  (sog.  Petrischalen)  oder  in  den  bekannten  Pappschachteln.  Rrönigs 
Omoleatgnt  aus  E.  Drohkes  Catgut  (Hamburg -Eimsbüttel)  dargestellt,  ist  aus  Cöln, 
Hokcnstinfenring  32,  fertig  zu  beziehen.  S.  auch:  Rrönio,  Über  Sterilisation  des  Catgut. 
Zentralblatt  fiir  Gynäkologie  1894,  Nr.  27.  Um  auch  die  Sicherheit  zu  haben,  daß  das 
Catgut  tatsächlich  im  Cumol  einer  Temperatur  von  168®  C.  ausgesetzt  gewesen  ist,  ist 
aa  das  Ende  des  obersten  Catgutfadens  der  Schachtel  eine  bei  160®  langsam  schmel- 
Kode  Metalllegierung  angeschmolzen. 

Das  Chromcatgut,  welches  der  Resorption  etwas  länger  zu  widerstehen  scheint, 
bereitet  man  sich  aus  dem  käuflichen  Rohcatgut,  indem  man  es  wie  oben  nach  trockener 
Sterilisation  durch  Erhitzen  auf  130®  C.  48  Stunden  lang  in  10  proz.  Karbolglyzerinlösung 
nad  dann  etwa  5  Stunden  in  VsP^'^z*  Chromsäurelösung  legt.  Es  wird  in  5— 10  proz* 
Rarbolglyzerin  oder  in  1  proz.  Sublimatalkohol  aufbewahrt  und  vor  dem  Gebrauch  in 
wässerige  3  proz.  RarboUösnng  oder  1  promill.  Sublimat  gelegt.  Macewen  legt  das  Roh- 
catgat  24  Stunden  lang  in  20  proz.  Chromsäurelösung,  dann  24 — 48  Stunden  lang  in 
5  Teile  Glyzerin  und  1  Teil  einer  20 proz.  Lösung  von  Chromsäure  in  Wasser,  wäscht 
es  dann  in  sterilem  Wasser  aus,  wobei  jeder  Faden  mit  einem  sterilen  Mulltupfer  ab- 
(pewiaeht  wird,  und  hebt  es  in  einer  20  proz.  Karbolglyzerinlösung  auf. 

Die  Sterilisation  nach  Schimmelbusch  (v.  BEROMAiiNsche  Klinik)  geschieht  in 
folgender  Weise:  Sterilisation  der  Glasbehälter  und  Glasrollen  resp.  Glasplatten  im 
DmmpCsterilisator  (*/«  Stunde),  Aufwickeln  der  fetthaltigen  Rohcatgutfäden  auf  die  Glas- 
rollen  reap.  Glasplatten  und  Einlegen  derselben  in  Äther  (24 — 48  Stunden).  Abgießen 
des  Äthers  und  Aufgießen  des  Sublimatalkohols  (1  Sublimat,  80  Alcoh.  absol.,  20  Aq. 
de^),  welcher  nach  24  Stunden  erneuert  wird.  Je  nachdem  man  ein  starres  oder  mehr 
veiches  Catgut  wünscht,  hebt  man  es  in  Aleoh.  absol.  oder  in  20 proz.  Glyzerinalkohol 
oder  in  dem  oben  erwähnten  Sublimatalkohol  auf. 

Hajlban,  HLAvidsK,  Hofmeister  und  Renner  empfehlen  Formalincatgut:  1.  Härtung 
des  anf  Glasplatten  oder  vernickelten  Eisenrahmen  nur  in  einer  Schicht  aufgewickelten 
Rokeatgnt  in  2~4proz.  wässeriger  Formalinlösung  12—48  Stunden  lang  oder  12  Stunden 
hag  in  5 — 10  proz.  Lösung  nach  Halbak  und  Hlavacek.  2.  Auswaschen  des  Qber- 
•ekfiangen  Pormalins  in  fließendem  Wasser  mindestens  12  Stunden  lang  (nur  nach  Hop- 
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meistbrI  3.  Rochen  in  Wasser  10—30  Minuten  lang.  4.  Nachhärtung  und  Aufl 
in  Alcohol  absol.  (mit  5  proz.  Glyzerin  und  4  proz.  Acid.  carbol.  oder  1  promill.  i 
je  nachdem  man  Metallrahmen  oder  Glasplatten  zum  Aufbewahren  benutzt);  Hi 
Hlavaoek  benutzen  1  promill.  Sublimatalkohol.  Kossman  empfiehlt  seine  Fo 
Sterilisation  (s.  Berl.  klin.  Wochenschrift  1896  Nr.  39> 

Sterilisation  des  Catgut  nach  Saül:  Rohcatgut  auf  Glasplatten  befet 
mittels  eines  Einsatzes  in  einen  besonderen,  von  Saül  konstruierten  Rochapparat 
nachdem  letzterer  vorher  mit  der  Desinfektionsflüssigkeit  (850  Alcohol.  absoL, 
carbol.  liquefact,  100  Aq.  dest)  gefüllt  ist;  Erhitzen  des  Apparats  auf  75*  C,  dam 
Flamme  so  reduziert,  daß  die  Temperatur  langsam  zum  Siedepunkt  78—80*  an 
man  15  Minuten  einwirken  läßt.  Desinfektionsdauer  45  Minuten.  Der  Rochappi 
beziehen  für  94  Mark  von  den  Gebr.  Laütbnsohlager  in  Berlin  N.,  Oranienburg! 

C.  Harbinqtom  sterilisiert  Catgut  einfach  durch  Formalindämpfe  und 
besten  durch  trockenes  Formalingas,  durch  welches  die  Haltbarkeit  des  ( 
Iticht  beeinträchtigt  wird,  während  durch  das  feuchte  Gas  die  Festigkeit  des 
leidet 

Jaoobi  und  Rosbmbaoh  empfehlen,  sterilisiertes  Catgut  durch  6—8 — 12  Stuw 
Einlegen  in  Jodoform  5,  Äther  50,  Alcoh.  absol.  50  und  Glyzerin  20  zu  jodofo 
Die  Aufbewahrung  geschieht  entweder  trocken  oder  in  sterilen  Flüssigkeitfl 
weder  das  Catgut  verändern,  noch  das  Jodoform  auslaugen  (z.  B.  Glyzerin, 
öl  usw.). 

Von  den  neueren  Methoden  erwähne  ich  noch  das  Silbercatgut  ni 
(s.  Cred£  und  Beter,  Silber  und  die  Silbersalze  als  Antiseptika,  Verlag  von  F.  C. 
Leipzig)  und  nach  Boeckmank  (s.  Zentralblatt  f.  Chir.  1900  S.  60),  die  Methode  v 
STEIN  (Zentralbl.  f.  Chir.  1900  S.  638)  und  von  Elsbsbo  (Zentralbl.  f.  Chir.  19< 
Die  Darstellung  des  CREo^chen  Silbercatguts  hat  L.  Gr(Tnfeld  modifiziert  (Z< 
die  gesamte  Therapie  1902  Heft  10). 

Die  Rarbolseide  oder  Sublimatseide  stellt  man  sich  in  der  Weise 
man  die  Seide  auf  durchlöcherte  Glasspulen  oder  noch  besser  auf  größere  \ 
Eiseni-ahmen  in  nur  einer  Schicht  aufwickelt,  V4  Stunde  lang  in  5 proz.  Rai 
oder  2  promill.  Sublimatlösung  kocht  xmd  sie  dann  in  Sublimatspiritus   (0,5 
50,0  Alkohol  und  50,0  Wasser)  oder  in  10  proz.  Rarbolglyzerin  aufbewahrt. 
Rarbol-  und  Sublimatseide  nach  längerem  Liegen  in  Rarbol-  und  Sublimi 
an  Resistenz  sehr  einbüßt,  so  ist  es  zweckmäßiger,  die  Seide  stets  kurz  vor  der 
durch  Rochen  in  5  proz.  RarboUösung  oder  0,2  proz.  Sublimatlösung  frisch  zu  sti 
Wie  Hasgler  u.  a.  bevorzuge  ich  die  antiseptische  Sublimatseide,  weil  nach 
nicht  so  häufig  Fadeneiterungen  entstehen,  als  nach  dem  Gebrauch  von  aseptiM 
thermisch  sterilisiertem  Faden material.    (Gekochte  Seide  ist  sieh  er  aseptisch 
wie  gesagt,  als  Fremdkörper  in  der  Wunde  reaktionslos  ein.    Die  Herstellung  de 
sei  de  nach  Cred^  s.  in  der  Schrift  von  Cred^  und  Beyer,  Silber  und  die  Silb< 
Antiseptika,  Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig.    Die  Resistenz  der  Catgut-  m 
fELden  prüft  man  z.  B.  durch  den  Apparat  von  Stich. 

Außer  Catgut  und  Seide  hat  man  für  die  Unterbindung  der  (jkföße  I 
Chamoisleder  oder  Pergament,  aus  der  Aorta  des  Ochsen,  femer  Pfer< 
Sehnenfasern  unserer  Säugetiere,  Sehnen  des  Ränguruh,  Walfischsehnei 
tiersehnen  usw.  empfohlen  (s.  auch  S.  124).  Ein  resorbierbarer  Draht  ist  der 
und  C^LAMSKT  empfohlene  Magnesiumdraht  (Wiener  klinische  Rundschau  190( 

Faden-  resp.  Ligatureiterungen  mit  nachträglicher  Ausstoßung  der  \ 
Fäden,  früher  oder  später  nach  der  Operation,  entstehen  teils  durch  Infektion  d< 
teils  durch  Gebrauch  infizierter,  nicht  genügend  sterilisierter  Fäden.  Die  au^ 
Fäden  sind  nie  steril  (Hagler).  — 

•Ersatzmittel  für  die  Ligatur  der  Gefäße  (die  Tora: 
Arterienendes  [Amussat],  die  Angiotripsie  und  die  Umstech 
Die  Torsion  des  Gefäßendes  wird  in  der  Weise  ausgefiihrt,  c 
letzteres  mit  einer  Unterbindungspinzette  faßt,  etwas  hervorzieht  ui 
mals  um  seine  Längsachse  dreht  (sog.  freie  Torsion,  Mubdoch);  df 
lumen  wird  durch  Rollung,  durch  Zerreißen  besonders  der  innere 
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odi  der  Intima  and  zum  Teil  der  Media,  zugedreht,  die  Enden  der  6e- 
9  dürfen  nicht  abgedreht  werden.  Die  zweite  Methode  der  Torsion  ist 
iegreozte  Torsion  (Mubdoch),  man  erfaßt  das  Gefäß  mit  zwei  Klemmen, 
d  vorne  am  Qefäßende  in  der  Längsrichtung  und  dann  1 — 1^2  cm 
r  zentral  in  querer  Richtung.  Mit  der  Klemme  am  Oefäßende  werden 
3  bis  4  scharfe  Drehungen  des  Gefäßes  um  seine  Längsachse  vor- 
imen.  Man  kann  durch  die  Torsion  Arterien  bis  zu  dem  Durchmesser 
rt  femoralis  und  axillaris  so  fest  zudrehen,  daß  die  Blutung  ohne 
lutung  dauernd  steht  Gehen  dicht  oberhalb  des  blutenden  Arterien- 
Äste  ab,  dann  ist  das  Gefäß  nicht  genügend  beweglich,  um  die  Tor- 
(icher  ausführen  zu  können.  Die  Torsion  wird  in  'Deutschland  ge- 
ch  nur  bei  kleinen  Gefäßen  benutzt  In  Amerika  scheint  die  Torsiqn 
großer  Arterien  vielfach  angewandt  zu  werden.  Mübdooh  hat  die 
erwähnte  freie  Torsion  mit  einer  Klemme  bei  Amputationen  mit 
I  Ekfolg  sehr  häufig  angewandt  und  zwar  die  Torsion  der  Femoralis 
üj   der  Poplitea  24  mal,   der  Axillaris   24  mal,   der  Tibialis   anterior 


Flg.  112.     Stilliko«  Arterien- 
darehschliiigaog. 


Fig.  113.     UmstechuDg  der 
Gefäße. 


er  Tibialis  posterior  je  405  mal,  der  Brachialis  115  mal,  der  Radialis 
Ilnaris  je  59  mal.  Stillino  empfahl  die  Arteriendurchschlingung, 
elcber  das  Ende  der  Arterie  durch  eine  Schlinge  hindurchgezogen  wird 
112). 

lierher  gehört  ferner  die  bereits  S.  94 — 95  erwähnte  sog.  „Angiotripsie^' 
DoTEN  und  nach  Tüffieb,  d.  h.  das  einfache  Zuquetschen  der  Gefäße 
eine  besondere,  unter  starkem  Druck  wirkende  Zange  („Angiotribe") 
nachfolgende  Ligatur  nach  Tuffier,  mittels  welcher  0.  J.  Meyeb 
iuch  größere  Gefäße,  besonders  bei  Tieren  z.  B.  die  Brachialis,  Radialis, 
is  postica,  Femoralis  und  Äste  der  A.  mesentericae,  beim  Menschen  mittel- 
Gefaße,  z.  B.  bei  der  ünterschenkelamputation,  bei  der  PiBOGOWschen 
)eration,  bei   der  Strumektomie,  Mammaamputation  usw.,  ohne  Nach- 
ig  geschlossen  hat    Die  Tunica  intima  und  media  wird  durch  die  Angio- 
)  ganz  durchtrennt,  sie  rollen  sich  ein,  die  Adventitia  bleibt  meist  erhalten. 
He  ümstechung  der  Gefäße  (Fig.  113)  ist  gleichsam  eine  Ligatur 
üsse,  indem  man  das  Gefäß  nebst   dem   umliegenden  Gewebe  mittels 
Catgut-  oder  Seidenfadens  zusammenschnürt  Mit  einer  stark  gekrümmten 
f&hrt  man  den  Faden  so  durch  das  Gewebe,  daß  Ein-  und  Ausstich- 
ziemlich nahe  zusammenliegen.    Die  Umstechung   empfiehlt  sich  in 
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jenen   Fällen,   wo   das   blutende   Gefäßende    aus   dem   starren   umgebend« 
Gewebe  oder  aus   irgend   einem  anderen  Grunde  nicht   so  weit   vorgezog« 
werden  kann,  daß  die  Anlegung  der  isolierten  Ligatur  möglich  ist 
Perkutane  Die  perkutane  ümstechung  nach  Middeldobpf  ist  höchstens  nur  noch  als  prt« 

ümatsehung,  yisorischer  Notbehelf  zu  gestatten,  indem  man  z.B.  bei  einer  Blutung  aus  der  All 
temporalis  mit  einer  gekrümmten  Nadel  durch  die  Haut  sticht,  das  Gefuß  umgeht  im 
diese  Massenligatur  über  der  Haut  zusammenknüpft.  Ein  ähnliches  Verfahren  kann  an 
gelegentlich  z.  B.  bei  Operationen  an  der  Zunge  ausführen,  um  blutleer  zu  operieren.  Nad 
Beendigung  der  Operation  und  Schließung  der  Zungenwunde  durch  die  Naht  wird  di 
Massenligatur  entfernt. 

Für  solche  Fälle,  wo  die  Anlegung  einer  Ligatur  erschwert  oder  nicht  aosföhita 
ist,  empfiehlt  sich  als  Notbehelf  die  temporäre  Verschließung  des  Gefäßlnmeil 
durch  Unterbindungspinzetten,  durch  besondere  Klemmzangen,  welelH 
mehrere  Tage  liegen  bleiben.  Koeberl£,  P6an  und  Verfasser  haben  auf  difl 
Weise  schon  nach  24  Stunden  definitiven  Verschluß  der  Gefäße  beobachtet.  S.  ud 
S.  95  Abklemmung  der  Gewebe  durch  angelegte  Kompressionszangen. 

Einfache  Liöcher  und  Schlitze  in  einer  großen  Vene  hat  man  durch  seitliek 
Ligatur  geschlossen,  d.h.  man  zieht  die  betreffende  verletzte  Stelle  der  Vene  mittd 
einer  Unterbindungspinzette  etwas  hervor  und  verschließt  das  Loch  durch  eine  Ligata 
durch  welche  das  GefSßlumen  also  nicht  vollständig  aufgehoben  wird.  Diese  seitlich 
Ligatur  ist  wenig  in  Gebrauch,  weil  sie  leicht  abgleitet. 

Ein  sehr  wertvolles  Hilfsmittel  ist  bei  Verletzungen  großer  Venen  und  Arten« 
die  Gefäßnaht,  besonders  dann ,  wenn  die  Unterbindung  zu  schweren  Folgl 
erscheinungen ,  z.  B.  zu  Gangrän,  fuhren  kann.  Die  Naht  der  Arterien  und  Venen  il 
an  Tieren  besonders  von  Glück,  v.  Horoch,  Jassinowskt,  Bürci,  Müscatello,  Tichoi 
Abbe,  Murphy,  Silberbbrg,  Dörfler,  Garrä,  Jacobsthal,  Napalkow,  Payr,  CleshoM 
ToMASELLi,  G.  Jensen  u.  a.  studiert  worden.  Das  Gefößlumen  bleibt  an  der  Kahtstdl 
meist  erhalten,  zuweilen  aber  bildet  sich  ein  allmählich  zunehmender  Verschluß  i 
der  Nahtstelle.  Nach  G.  Jensen  ist  die  Thrombenbildung  vor  allem  durch  bakteridl 
Infektion  des  GefUßes  bedingt.  Am  Menschen  ist  die  Naht  bei  Verletzungen  dl 
Art.  iliaca  communis,  der  Art.  und  Vena  femoralis,  Vena  cava  inferior.,  Art  und  Yfll 
axillaris,  Art.  brachialis,  Vena  jugularis,  Art.  carotis  communis  und  Carotis  int.  nl 
günstigem  Erfolg  ausgeführt  worden  (J.  Israel,  Schede,  v.  Zoeoe-Mantbüffel,  Heioekkao 
Camaggio,  Kümmell,  Garr&,  v.  Anoerer,  Tschish  u.  a.).  Bezüglich  der  Technik  sei  kia 
folgendes  bemerkt.  Das  betreffende  Gefäß  wird  unterhalb  und  oberhalb  der  Verletzung 
stelle  durch  Digitalkompression,  Abklemmung  oder  temporäre  Ligatur  verschlossen,  dtt 
näht  man  bei  partiellen  G^fäßdurchtrennungen  mittels  feiner  Nadeln  und  feiner  Fada 
am  besten  aus  Seide,  unter  möglichster  Vermeidung  der  Intima  oder  auch  durch  dl 
ganze  Wauddicke  fortlaufend  oder  in  Knopfnähten.  Nach  der  Wandnaht  empfiehlt  sill 
noch  die  Naht  der  Gefäßscheide  oder  eventuell  eines  Gewebslappens  aus  der  UmgebioJ 
Bei  vollständiger  Durchtrennung  des  Gefäßes  macht  man  die  zirkuläre  Gefaßnaht,  bi 
sonders  auch  mit  Invagination  der  Gefäßenden  entsprechend  dem  Blutstroi 
(Murphy,  Kümmell).  Tomaselli  vernäht  die  nach  außen  umgekrempten  Arterienwind^ 
um  möglichst  Endothel  an  Endothel  zu  bringen.  Ambero  erzielte  auf  diese  Weise  keiii 
befriedigenden  Resultate.  Am  zweckmäßigsten  ist  wohl  die  zirkuläre  Naht  nach  G.  Jixsii; 
man  legt  durch  die  Gefaßenden  diametral  gegenüber  zwei  U-Nähte  als  Stütznähte  an,  duil 
näht  man  einfach  fortlaufend  mit  Seide,  indem  man  die  Stiche  nicht  näher  als  etwa  1  mi^ 
voneinander  sein  läßt.  Abbe  führte  mit  gutem  Erfolg  bei  Tieren  eine  Glasrohre  in  die  Liel| 
tung  des  Gefäßes.  Payr  hat  die  Invagination  der  Gefaßenden  unter  Anwendung  eines  roiorf 
bierbaren  Hohlzylinders  aus  Magnesium  und  zweier  Seiden ligaturen  bei  Tieren  und  ■ 
einem  Falle  beim  Menschen  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt.  Das  zentrale  Arterienende  "WvA 
über  den  Hohlzylinder  nach  außen  umgestülpt,  so  daß  letzterer  mit  dem  Blutstrome  nidU 
äfassen-  *"  Berührung  kommt,  die  Intima  der  beiden  Gefäßenden  aber  breit  aneinander  liegt  — 
ligaturen.  Durch  sog.  Massenligaturen  werden  gefäßhaltige  Gewebsstücke  mit  Seide  od« 

Die  Aku-    Catgut  abgebunden.     Die  Fäden  werden   mittels  gekrümmter  Nadeln  oder    mit  den  ii 
prestur  und  ^S'  ^^^  ^-  ^^^  abgebildeten  stumpfen  Unterbindungshaken  durch    die  Gewebe  gefdM 
Akufilo-  Die  Akupressur  und  Aknfilopressur  (Simpson),  d.h.  die  Kompression  der  Ga 

preeiur,     fäße  durch  lange,  durch   die  Weichteile  gestochene  Nadeln  (Akupressur)   oder  darcs 


Die  Korn- 
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Nmdeln  and  einen  umschlungenen  Faden  (Akufilopressnr)  sind  gegenwärtig  nicht  mehr 
in  Gvbnuchy  so  daß  ich  auf  die  Beschreibung  dieser  Verfahren  verzichte.  — 

Über  sonstige  Blutstillungsmittel.  —  Ein  wichtiges  Blutstillungs-     §  **• 
mittel  ist  die  Kompression,  welche  wir  in  verschiedener  Weise  anwenden.     ^^l!fj?* 
Die  Kompression   der  blutenden  Stelle  ist  gleichsam  das  einfachste,  natür-    jtähm^- 
lichste   BlatstillungsmitteL     Wenn   irgendwo   bei   der  Operation   aus   einem 
durchschnittenen  Gefäß  Blut  hervorquillt,  so  halten  wir  sofort  den  Finger 
auf  die  betrefiende  Stelle  und  stillen  so  die  Blutung.     Es  ist  eigentümlich, 
daß  dieses  so  einfache  Mittel  der  Blutstillung  von  Laien  bei  gefahrbringenden 
Blutungen,   z.  B.  bei  Stichverletzungen   größerer  Arterien,   so   wenig   geübt 
wird,   daß  von  denselben  viel   eher  die  abenteuerlichsten  Mittel,  z.  B.  das 
Auflegen    von   Spinngewebe   u.  dergl.,   an- 
gewandt    wird.       Die    Kompression    wird 
femer  als  temporäres,  provisorisches 
Blutstillangsmittel  ausgef&hrt  in  der  Form 
der  schon  §  19  S.  71  erwähnten  Digital- 
kompression   der    zufuhrenden    Arterie, 
femer     durch    Gummibinden,    Tourni- 
quets,    durch  um  den  Arterienstamm  ge- 
legte    metallische    Kompressorien    oder 
durch    einen    nicht    zu    fest    angezogenen 
Faden     oder    Gazestreifen    (Alegiani). 
S.  auch    S.  117    temporäre    Unterbindung 
der  Arterien.     In  geeigneten  Fällen  kann 
man  die  Kompression  mit  der  forcierten 
Beugung  des   benachbarten   Gelenks     Fig. m    Maximale  Beu^g  des  i^^^ 

.  P  ^  .    ^  Tk    -1     •    r»i  gelenks  behufs  provisonscher  Bmtstillang 

verbinden,  mdem  man  z.  B.  bei  Blutungen  jq  der  Kniekehle. 

in  der  Kniekehle  das  Kniegelenk  in  stark 

gebeugter  Stellung  fixiert  (Fig.  114);    ebenso  kann  man  Blutungen  aus  der 

Ellenbeuge   durch   Fixation   des   Ellbogengelenks    in   starker   Beugestellung 

provisorisch  stillen.     Bezüglich  der  Angiotripsie  s.  S.  94 — 95. 

Endlich  kommt  die  Kompression  als  Blutstillungsmittel  noch  in  Betracht, 
wenn  wir  z.  B.  parenchymatöse  Blutungen  durch  vorübergehende  Kom- 
pression mittels  aseptischer  Schwämme  oder  großer  Mulltupfer 
stillen,  oder  wenn  wir  eine  Wunde  mittels  aseptischer  VerbandstoflFe,  z.  B. 
Jodoformgaze,  ausMlen  (Tamponade  der  Wunde),  oder  wenn  wir  einen 
komprimierenden  Deckverband  anlegen. 

Die  Tamponade  der  Wunde  wegen  Blutung  wird  in  der  Weise  aus-     Tampo- 
gefährt,  daß  wir  die  betreflFende  Wunde  oder  Körperhöhle,  z.  B.  die  Nasen-      "**• 
höhle,  mittels  aseptischer  Yerbandstücke,  z.  B.  Jodoformgaze  oder  MuH,  mög- 
lichst  fest  ausfüllen.     Sicherer   als    die  Tamponade  ist  natürlich  stets  die 
Gefäßunterbindung  an  der  blutenden  Stelle. 

Unter  den  sonstigen  blutstillenden  Mitteln  steht  obenan  das  Ferrum    GiMhäm. 
candens,   am    besten   in   der   Form   des   Thermokauters   von   Paquelin 
,-.  Fig.  88  S.  95)  oder  der  Galvanokaustik  nach  Middeldorpf  (s.  S.  96).    Der 
feste  Brandschorf  verhindert  den  Ausfluß  des  Blutes.    Die  Glühhitze  kommt 
im  wesentlichen  nur  bei  Blutungen  aus  kleineren  Gefäßen,  welche  der  Ligatur 

l^UMAUJis,   Chinargie.    I.     Neiint«  Aufl.  ^ 


iten  »1 
Bincj 


114  Allgemeine  chirurgische  Operationstechnik. 

nicht  zugänglich  sind,  in  Anwendung.     Es  empfiehlt  sich  nur  Rotglübbi^ 
anzuwenden,    damit  die  Gewebe  nicht  rasch  verbrennen,   sondern  langst 
verkohlen. 
Stifpühaund  Unter  den  flüssigen  blutstillenden  Mitteln  (Styptika)  verdient  in  erster  Linie  41^ 

ifUem  ge-  Liquor  ferri  sesquichlorati  genannt  zu  werden.  Diese  Flüssigkeit  bildet  mitdal 
^*77  A  Blute  ein  festes  Koaguluni.  Man  tränkt  damit  ein  Watte-  oder  MullbäuschchenundkM 
Müitl  pri™^6rt  dann  etwa  1  —  2  Minuten  lang  die  blutende  Stelle  so  fest  als  möglich.  GewöhnM 
muß  man  diese  Manipulation  ein-  oder  zwei-  bis  dreimal  wiederholen.  Die  sog.  blil 
stillende  (trockene)  Watte  ist  mit  diesem  Liq.  ferri  sesquichlorati  getrankt  Ähnfii 
wie  die  Eisenchloridwatte  wirkt  Feuerschwamm  und  das  Penghawar  Djambi,!' 
die  hellbraunen  weichen  Haare  vom  Stamme  des  Cibotium  Cuminghii,  eines  ostindiaek 
Baumfarren.  In  großer  Menge  und  fest  auf  die  Wunde  gedrückt,  wirkt  es  gut  styptiai 
NoLTBNiüs  hat  Penghawarwatte  empfohlen,  d.  h.  ein  Gemisch  von  Penghawar  Djaa 
mit  Watte  und  eventuell  lOproz.  Jodoform.  Die  Penghawarwatte  wird  von  Paul  Ha! 
MANN  in  Heidenheim  fabrikmÄßig  dargestellt.  Alle  durch  Verschorfiing  wirkenden  Stypti| 
verhindern  die  prima  reunio  der  Wunde.  Unter  den  blutstillenden  Flüssigkeiten 
sodann  noch  zu  nennen  der  Essig,  die  Alaunlosun'g,  das  Terpentin,  Aq, 
und  Chinin  (besonders  Chinin,  hydrochloric,  1— 2'/o — 5%  —  H.  Marx), 
20°/o  Kreosotspiritus  (Ssapeshko,  Michailow)  usw.  Wright  empfiehlt  als  voR^ 
liches,  nicht  verschorfendes  Blutstillungsmittel  eine  Fibrinfermentlösung  mit  1]M| 
Chlorcalcium.  Auch  Kokain  wirkt  blutstillend,  z.  H.  bei  Gaumenoperationen,  bei  Nai| 
blutungen  usw.  Bei  letzteren  kann  man  Wattetampons  benutzen,  welche  in  (i| 
stärkere  Lösung  von  Kokain  (mit  etwas  Glyzerin)  getaucht  werden.  Saint-Germaim  ^ 
H6N0CQUE  loben  die  blutstillende  Wirkung  des  Antipyrin  (20proz.  Lösung  oder! 
Pulverform),  welches  Bosworth,  Jellinek,  Sajons,  Creswell-Barer,  Haynes,  Kkaoth  %k 
ebenfalls  empfohlen  haben.  Bei  Blutungen  z.  B.  aus  den  Harn-  und  Geschlcchtsoi^ 
benutzte  Meisels  mit  Vorteil  Coruutin  (in  Dosen  von  0,01  pro  die),  Freund  u.  a.  i 
S  typ  ticin  (pro  die  5—6  Tabletten  k  0,05  oder  subkutan  2  Kubikzentimeter  einer  lOpij 
Lösung  in  die  Glutealmuskulatur,  z.  B.  bei  hochgradigen  menstruellen  Blutungen).  1 
kapillärer  Blutung  empfiehlt  L.  Revebdin  das  schwefelsaure  Natron  in  stündlicfl 
Dosen  von  höchstens  0,1  g  als  ein  vorzügliches  Hämostatikum. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  nach  Miwa  von  den  Chinesen  und  Japanern  schon  im  3.  Jäj 
hundert  v.  Chr.  angewandte  Gelatine  vielfach,  besonders  von  Lakceracx,  PaulMI 
Moriani  u.  a.,  als  Blutstillungsmittel  empfohlen  worden.  Man  hat  dieselbe  lokal  bei  pMl 
chymatöser  Blutung  oder  als  sterilisierte  2— 5^0  Gelatine- Kochsalzlösung  (0,7%)  1 
40°  C.  mittels  subkutaner,  intraperitonealer,  intravenöser  oder  intraarterieller  Injektl 
z.  B.  bei  Aneurysmen,  bei  Hämophilie,  bei  inneren  Blutungen,  z.  H.  bei  Laof 
blutungen,  Nasenblutungen,  Magenblutungen,  Darmblutungen  usw.  mit  wechselnd! 
Erfolge  angewandt.  Die  erwähnte  Mischung  wird  auf  dem  Wasserbade  gelö&t,  (MI 
faltig  sterilisiert  (s.  unten)  und  mehrere  Tage  zur  Prüfung  im  Brutschrank  bei  38* 
gelassen.  Die  Lösung  muß  völlig  klar  bleiben  und  nach  dem  Erkalten  erstarren.  I 
subkutanen  Injektionen  werden  an  irgend  einer  Körperstelle,  z.  B.  unter  die  Bnistkl 
oder  am  Oberschenkel  gemacht  und  nach  Bedarf  wiederholt.  Die  Injektionen  in  I 
Venen  oder  in  Aneurysmen  (s.  §  95)  sind  wegen  der  Möglichkeit  der  Embolien  nicht  \ 
geföhrlich.  Nach  der  subkutanen  Injektion  hat  man  mehrfach  infolge  nngcnügeni 
Sterilisierung  der  Gelatine  Tod  durch  Tetanus  beobachtet  (Gerülakos  ,  Gboi 
Lorenz  u.  a.),  daher  ist  die  Sterilisierung  der  Gelatine  mit  größter  Sorgfalt  vorzuneha 
indem  mau  kleinere  Mengen  in  sterilen  Reagenzgläsern  mit  Wattepfropfen  füllt  und  A 
40  Minuten  lang  oder  an  fünf  aufeinander  folgenden  Tagen  je  */«  Stunde  im  stromenj 
Dampfe  von  100°  C.  sterilisiert  (Lew,  Brüns,  P.  Krause).  Erhitzung  über  100*^0. 
nicht  ratsam,  weil  dann  die  Gelatine  vielleicht  ihre  blutstillende  Wirkung  verliert  Kl 
empfiehlt,  selbstbereitete  Gelatine  aus  frischem  leimgebenden  Gewebe  gesunder  Schlie 
tiere  zu  verwenden.  Die  Gelatine  wird  nach  Laborde  nicht  als  solche  resorbiert,  sie  < 
fährt  vielmehr  an  der  Injektionsstelle  eine  chemische  Umwandlung  und  bewirkt  dB 
ihre  Acidität  eine  erhöhte  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes.  Nach  Zirei.l  und  Glbt  f( 
dankt  die  Gelatine  ihre  hämostatische  Wirkung  ihrem  Kalkgehalt  und  ihrer  samn 
lieaktion.  Nach  Geuele  wirkt  die  Gelatine  besonders  bei  starker  Verminderung  der  Bh 
menge  blutstillend.     Bei  Nierenkrankheiten  ist  das  Mittel  kontraindiziert 
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B«zäglich  der  blutstillenden  Wirkung  des  Nebennierenextraktes,  des  Adre-    AdrenaUn, 
Dlllins,  s.  S.  81. 

Die  kapillären  und  sog.  parenchymatösen  Blutungen  stillen  wir  femer   ^oJu  und 
durch  momentane  Kompression,  besonders  mittels  aseptischer  Schwämme    r*?*^ 
oder    Tupfer,    durch    Irrigation    mit    Eiswasser   oder   mit   etwa   45"  C. 
warmem  Wasser,  endlich  durch  die  Anlegung  der  Wundnaht  und  des  kom- 
primierenden   aseptischen  Verbandes.     Eiswasser   stillt   die  Blutung   da- 
durch, daß  die  Kapillaren,  die  kleinsten  Gefäße  und  das  umgebende  Gewebe 
zur  Kontraktion    angeregt   werden,   während   etwa  45®  C.  heißes  Wasser 
direkt   die   Gerinnung   des   Blutes   befördert.     Bezüglich   der   blutstillenden  BhUMtounde 
Dampfsäge  nach  Sneguirbw,  z.  B.  bei  Leberresektionen,  s.  S.  94.  Dampftäge 

Ein   wichtiges  blutstillendes  Mittel  ist  endlich,  wie  gesagt,  die  exakte    sn$gui- 
Vereinigung  der  Wundränder  durch   die  Naht,  besonders  bei  paren-       rew 
cbjmatöser  Blutung,  bei  Blutungen  aus  kleineren  Arterien,  vor  allem  der    '•^•^• 
Haut.     Ebenso  wird  durch  die  Anlegung  eines  komprimierenden  aseptischen 
Deckrerbandes  die  parenchymatöse  Nachblutung  beschränkt  resp.  verhindert,  render  Ver- 
An  den  Extremitäten  haben  wir  auch  noch  in  der  Hochlagerung,  in  der      *««<* 
Tertikaien  Suspension  ein  vorzügliches  Mittel,  um  in  geeigneten  Fällen,      ^^*^' 
Kfsonders    nach    Anwendung    der    v.    EsMABCHSchen    Blutleere,    die    sonst     *^*'^^' 
hier    zuweilen    reichlicher   auftretende    parenchymatöse  Nachblutung   zu  be- 
Mrhränken.   — 

Die    Unterbindung    der   Arterien    in    der   Kontinuität.    —    Die     §  80« 
Unterbindung   der    Arterien   in   der   Kontinuität   wird   besonders    bei    Ver-  ^  ^^"^^ 
letzangen    und    Erkrankungen    derselben,    z.  B.    bei   Aneurysmen,   aus- ^^  ^ 
gefuhrt.     Bei   heftigen  Blutungen    aus  größeren  Arterien,   z.  B.  infolge  von   der  Kon- 
Stich-,    Schuß-   oder  Schnittverletzung   derselben,   war   es   besonders   früher     *"»*^"^ 
Sitte,   die  Arterien  an  einer  leicht  zugänglichen  Stelle,   an   der  sog.  Stelle 
der  Wahl  aufzusuchen  und  zentral  von  der  Verletzungsstelle  zu  unterbinden. 
Diese  Methode   ist  wegen   der  häufigen  Nachblutungen  aus  der  nicht  direkt 
imterbundeneu  Arterienwunde  nach  Herstellung  des  KoUateralkreislaufs  un- 
zweckmäßig.    Gegenwärtig  suchen  wir  bei   derartigen  Verletzungen 
die   Terletzte   Arterie    in    der  Wunde    selbst   auf  und  unterbinden 
dieselbe    zentral    und    peripher  von   der  Verletzungsstelle  und  ex- 
stirpieren  eventuell  das  zwischen  den  beiden  Ligaturen   befindliche   verletzte 
Gefaßstück,   nachdem   auch   alle   an   der  Verletzungsstelle  etwa  ab- 
gehenden Seitenäste  unterbunden  sind. 

Sodann  wird,  wie  wir  schon  §  18  gesehen  haben,  die  Unterbindung 
der  Arterien  in  der  Kontinuität  ausgeführt  als  prophylaktische  Vor- 
operation, um  die  Blutung  bei  Operationen  im  Gebiete  der  be- 
treffenden Arterien  zu  mäßigen  resp.  zu  beherrschen.  Hierher 
f^hört  z.  B.  die  Unterhindung  der  Arteriae  linguales  bei  Exstirpation  der 
Zunge,   der  Art.  femoral,  oder  der  Art.  iliac.  bei  Exarticulatio  femoris,   der 

1.  axillar,  oder  subclavia  bei  Exarticulatio  humeri.  Die  Ligatur  bleibt  ent- 
weder dauernd  liegen  oder  wird  nach  Beendigung  der  Operation  wieder  ent- 
fernt (sog.  temporäre  Ligatur). 

Endlich  hat  man  die  zuführende  Arterie  unterbunden,  um  das  Wachs- 
tum inoperabler  Geschwülste  zu  vermindern,  ferner  bei  Elephantiasis, 

2.  B.  der  unteren  Extremitäten  usw. 
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Die  Ausführung  der  streng  aseptisch  yorzunehmendei 
ration  besteht:  1.  in  der  Bloßlegung  und  Isolierung  der  A 
und  2.  in  der  Ausführung  der  Ligatur.  Im  allgemeinen  empfi 
sich,  die  Kontinuitätsunterbindung  der  Arterien  an  den  Extremitätei 
y.  EsMABOHscher  Blutleere  auszuführen.  Als  Instrumente  benatzen  ^ 
mittelgroßes,  leicht  bauchiges  Skalpell,  eine  gerade  und  gebogene  ! 
zwei  Hakenpinzetten,  zwei  anatomische  Pinzetten,  mehrere  Unterbii 
pinzetten,  zwei  Wundhaken,  eine  Hohlsonde  und  eine  sog.  Aneurjsnt 
oder  einen  Unterbindungshaken,  endlich  aseptische  Seiden-  und  Catgu 
Nachdem  die  Operationsstelle  sorgfältig  in  der  bekannten  We 
geseift,  rasiert  und  mit  Sproz.  Karbol-  oder  1  promill.  Sublimatlösui 
infiziert  und  der  betrefifende  Körperteil  zweckmäßig  gelagert  ist,  wi 
nächst  der  Hautschnitt  von  6 — 8  cm  in  der  Längsrichtung  der 
ausgeführt  und  zwar  entweder  aus  freier  Hand,  indem  die  Finger  der 

Hand  die  betrefifende  Hautstelle  gut  b 
und  fixieren,  oder  nach  Ek'hebung  einei 
falte,  welche  man  von  außen  nach 
oder  umgekehrt  durch  Einstich  von 
nach  außen  spaltet  Die  Haut  wii 
einem  Messerzug  durchtrennt  Soda 
fassen  Operateur  und  Assistent  an  zwei 
überliegenden  Stellen  das  Zellgewel 
zwei  Hakenpinzetten,  und  nun  wird  d 
nachdem  es  leicht  in  die  Höhe  gehol 
der  ganzen  Ausdehnung  des  Hautsc 
zwischen  den  beiden  Pinzetten  mit  dem 


-^ 


r 


Fig.  115.     UnterbinduDgshaken. 


Fig.  116. 
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gespalten.  So  geht  man  vorsichtig  präparatorisch  in  die  Tiefe  1 
die  Arterienscheide.  Sehr  zweckmäßig  und  schnell  erreicht 
auch  die  Arterienscheide,  indem  man  mit  einer  Hohlsonde, 
Messerstiel  oder  mit  dem  Finger  stumpf  in  die  Tiefe  vorc 
Für  den  Anfänger  ist  es  ratsam,  das  Bindegewebe  vorsichtig  auf  dei 
sonde  zu  durchschneiden.  Ist  die  Arterienscheide  freigelegt,  dann  üb 
man  sich  vorher  durch  Palpation  mit  der  Fingerspitze,  ob  man  wirk! 
Arterie  vor  sich  hat  Auch  wenn  der  Puls  fehlt,  kann  man  die  feste 
dem  Finger  rollende,  dicke  Arterien  wand  von  der  weichen,  dünnen 
wand  unterscheiden.  Nervenstämme  fühlen  sich  als  rundliche,  solide  { 
an.  Der  Operateur  erfaßt  dann  die  Arterienscheide  mit  einer  feinen  \ 
pinzette  oder  anatomischen  Pinzette,  hebt  dieselbe  vom  Arterienrohr  ; 
öfl&iet  dieselbe  mit  einem  Messer,  mittels  einer  kleinen  CooPEBschen 
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oder  einer  Hohlsonde.  In  das  Loch  der  Arterienscheide  führt  man  sodann 
eine  sog.  Aneorysmanadel  oder  einen  ünterbindungshaken  (Fig.  115  und  116), 
um  das  Arterienrohr  allseitig  von  der  Arterienscheide  zu  isolieren.  Niemals 
löse  man  die  Arterienscheide  in  zu  großer  Ausdehnung  vom  Arterienrohr 
ab  und  stets  föhre  man  gerade  diesen  Akt  der  Operation  so  subtil  wie 
möglich  aus,  um  alle  Zerrungen  und  Quetschungen  der  Arterienscheide  und 
des  Arterienrohrs  zu  vermeiden.  Ist  die  Arterie  ringsum  aus  ihrer  Scheide 
isoliert^  dann  wird  mittels  der  Aneurysmanadel  ein  aseptischer  Seiden-  oder 
(atgutfaden  unter  dem  Gefilßrohr  durchgeführt,  und  nachdem  die  Aneui7sma- 
nadel  auf  der  einen  Seite  unter  der  Arterie  weggezogen  ist,  wird  der 
Faden  um  die  Arterie  zusammengeknotet  (Fig.  116),  indem  man  gewöhnlich 
bei  großen  Arterien  zwei  chirurgische  Knoten  imd  dann  noch  einen  ein- 
lachen Knoten  ausführt  Ein  chirurgischer  Knoten  wird  in  der  Weise  ge- 
macht, daß  man  die  Fadenenden  zweimal  umeinander  schlingt,  nicht  einmal, 
wie  bei  einem  einfachen  Knoten.  Große  Arterien  werden  gewöhnlich  dop- 
pelt unterbunden,  und  zwischen  der  zentralen  und  peripheren  Ligatur  wird 
das  Gefäßrohr  durchtrennt.  Will  man  eine  Arterie  zweimal,  d.  h.  zentral 
and  peripher  von  der  Verletzungsstelle,  wie  z.  B.  bei  Stichverletzungen, 
onterbinden,  dann  versieht  man  den  Unterbindungshaken  sogleich  mit  einem 
gedoppelten  Faden  und  schneidet  denselben  dann,  nachdem  er  hinter  der 
Arterie  liegt,  an  der  Umbiegungsstelle  durch,  so  daß  man  nun  je  einen 
Faden  für  die  zentrale  und  periphere  Unterbindung  der  Arterie  zur  Ver- 
fügung hat  Bei  der  Umführung  des  Unterbindungshakens  um  die  Arterie 
Termeide  man  besonders  die  Verletzung  der  benachbarten  Vene  und  vor  der 
Schließung  des  Unterbindungsfadens  überzeuge  man  sich  stets,  ob  auch  die 
Arterie  isoliert  gefaßt  ist,  ob  nicht  etwa  ein  Nerv  mit  imterbunden  wird. 
Nach  der  Knotung  des  Unterbindungsfadens  wird  derselbe  kurz  abgeschnitten. 
Wurde  unter  v.  RsMABCHScher  Blutleere  operiert,  so  wird  man  nun  nach 
Aasfuhrung  der  Ligatur  den  Gummischlauch  vorsichtig  lüften  und  abnehmen. 
Stets  beachte  man,  ob  nicht  bei  Doppelligatur  und  bei  der  nachfolgenden 
Durchschneidung  des  Gefäßrohrs  oder  bei  der  Exstirpation  der  verletzten 
liefaßstelle  noch  an  der  letzteren  Seitenäste  abgehen,  welche  ebenfalls 
sorgfältig  unterbunden  werden  müssen,  weil  sonst  aus  ihnen  nach 
Herstellung  des  Koilateralkreislaufs  Nachblutungen  eintreten  können.  Die 
Wunde  wird  sodann  entweder  mit  sterilisierter  Jodoformgaze  oder  sterilem 
Mull  tamponiert  oder  mit  oder  ohne  Drainage  (s.  §  31)  durch  Naht  (s.  §  33) 
geschlossen.  Der  aseptische,  leicht  komprimierende  Verband  muß  an  den 
Ertremitäten  unter  Anwendung  einer  Schiene  so  angelegt  werden,  daß  die 
Operationsstelle  möglichst  immobilisiert  wird.  Sofort  nach  Unterbindung  der 
Arterien  bildet  sich  in  den  Bahnen  der  oberhalb  und  unterhalb  der  Ligatur 
abgehenden  Seitenäste  ein  Kollateralkreislauf  aus  (s.  §  61). 

Bezüglich  der  Ausführung  der  Kontinuitätsunterbindung  der  einzelnen 
Arterien  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie. 

Die  Kontinuitätsligatur  der  Venen  wird  im  wesentlichen  genau  in 
derselben  Weise  ausgeführt,  wie  wir  es  soeben  für  die  Arterien  beschrieben 

baben.  Tmqfordrt 

Oft  wird  die  Unterbindung  einer  Arterie,  z.  B.  behufs  Beherrschung  der  ^^^^      ^ 
Blatuug  im  Operationsgebiet,  nur  vorübergehend  (temporär)  gemacht,  nach    Aruntm, 
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Beendigung  der  Operation  wird  die  Unterbindung  wieder  beseitigt.  In  all< 
solchen  Fällen  muß  man  die  Unterbindung  so  ausführen,  daß  die  betreiren( 
Gefäßstelle  möglichst  intakt  bleibt,  d.  h.  man  wendet  gleichsam  nur  eii 
Kompression  der  betreffenden  Arterie  durch  eine  nicht  zu  fest  umgeleg 
Faden-  oder  Bandschlinge  oder  durch  besondere  Kompressorien  an.  Au< 
bei  der  dauernden  Unterbindung  großer  Gefäßstämme,  z.  B.  der  Aorta,  d 
Art  anonyma,  subclavia,  iliaca  empfiehlt  es  sich,  ähnlich  zu  veriahre 
d.  h.  man  soll  durch  ein  Eompressorium  oder  die  locker  angelegte  Ligatu 
zu  welcher  dicke  Seide  oder  breiteres  Band  verwandt  wird,  nur  die  Gefä 
wand  gleichsam  durch  Kompression  verschließen,  nicht  mittels  zu  fest  g' 
knoteter  Fäden  zu  sehr  schädigen;  in  letzterem  Falle  kann  leicht  eii 
eventuell  tödliche  Nachblutung  infolge  Durchtrennung  der  großen  Arter 
durch  den  zu  fest  geknoteten  Ligaturfaden  eintreten.  — 
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Wichtigkeit  der  Drainage.  Verschiedene  Methoden  der  Wunddraina^e:  Offenlassen  d 
Wunde;  aseptische  Tamponade;  Technik  der  Drainage  durch  Gummiröhren.  Resorbierba 
Drains.  Drainrohren  aus  Glas,  Metall  usw.  Kapilläre  Drainage  durch  Catgutfäde 
Roßhaare  und  Glaswolle.  Anlegung  von  Uautlöchern.  Sekundäre  Naht  Heilung  unt 
dem  feuchten  Blutschorf  ohne  Drainage. 

§  81.  Die   Ableitung    der   Wundsekrete,    die   Drainage.    —    In  jed 

^>M       frischen  Wunde  entleert  sich  natürlich   aus  den  getrennten  Geweben,   ai 

^^^^^  den  eröffneten  Kapillaren  und  Lymphspalten  eine  blutig-seröse,  eiweißreicl 
tdenu     Flüssigkeit,  um  so  mehr,  je  größer  die  Wunde,  je  mehr  Höhlen  und  Buchte 

(Dramage),  gfe  enthält  Höhlenbildungen  soll  man  in  jeder  Wunde  möglichst  verhinder 
z.  B.  durch  die  Naht,  durch  den  komprimierenden  Deckverband.  Bei  kleinere 
Wunden  genügt  diese  komprimierende  Wirkung  des  Verbandes,  um  eine  rascl 
Heilung  zu  erzielen,  hier  bedarf  es  der  Ableitung  des  Wundsekretes  nid 
wenn  nicht  schon  Eiterung  besteht  Aber  bei  vorhandener  Eiterung,  b 
größeren  frischen  Wunden  müssen  wir  die  Wundsekrete  in  wirksamer  Weil 
aus  der  Wunde  herausschaffen.  Würden  wir  das  nicht  tun,  so  würden  sie 
die  Sekrete  in  der  Wunde  anstauen  und  die  primäre  Verklebung  in  di 
Wunde  verhindern.  Ferner  wäre  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  die  Wun( 
Sekrete  sich  zersetzen,  daß  Eiterung  entsteht  und  daß  infolge  des  behi: 
derten  Abflusses  des  Eiters  oder  des  faulenden  Wundsekretes  fortschreiten( 
Eiterung  resp.  Allgemeininfektion  durch  Aufnahme  der  Infektionsstoffe  : 
das  Blut  (Pyämie,  Septikäraie)  verursacht  wird.  Es  begreift  sich  daher,  w 
wichtig  eine  sorgfältige  Drainage  bei  größeren  reinen  und  besonders  b 
bereits  infizierten  Wunden  ist  Man  hat  in  neuerer  Zeit  versucht,  von  d( 
Drainage  der  aseptischen  Operationswunden  ganz  abzusehen,  aber  b 
größeren  Lappen-  und  Höhlenwunden,  z.  B.  nach  Amputationen,  nach  Ar 
putatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  usw.,  ist  die  Draina^ 
für  1—2  Tage  zweckmäßig,  ja  notwendig,  um  das  in  größeren  Wunden  sie 
ansammelnde  Wundsekret,  das  Blut  nach  außen  zu  befördern,  damit  d 
rasche,  primäre  Verklebung  der  gegenüberliegenden  Wundflächen  nicht  g 
stört  wird. 
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gibt  verschiedene  Methoden,   um   den  Abfluß   der  Wund- 
aus der  Wunde  zu  ermöglichen. 

einfachste  Mittel  besteht  zunächst  darin,  die  Wunde  offen  zu 
sie  nicht  zu  nähen  oder  nur  partiell  zu  nähen,  indem  man 
I Winkel  ofiFen  läßt.  OflFene,  nicht  genähte  Wunden  versehen  wir 
aufsaugendem  aseptischen  Verbandstofi  (sterilem  Mull,  Jodoform- 
|.  Diese  aseptische  Tamponade  der  Wunden  ist  eine  vor- 
Drainage, sie  saugt  die  Wundsekrete  sehr  gut  auf,  und 
de  bleibt  aseptisch.  Wenn  nötig,  kann  man  die  Tampons  durch 
bte  durch  die  übergezogene  Haut  in  ihrer  Lage  fixieren.  Offen 
Wunden  kann  man  dann  nach  einigen  Tagen,  nach  Entfernung 
ms,  durch  die  sog.  sekundäre  Naht  schließen  und  so  die  Heilung 
gen. 

2n  wir  größere  und  besonders  tiefe,  nicht  infizierte  Wunden  durch 
sofort  schließen,  um  eine  rasche  Heilung  per  primam  intentionem, 
li  direkte  Verklebung  der  Gewebe  ohne  Eiterung  zu  erzielen,  wie  z.  B. 
tationen,  Resektionen  der  Gelenke,  Geschwulstexstirpationen  usw., 
-eifen  wir  entsprechende  Maßnahmen,  um  an  der  tiefsten  Stelle 
le  die  Wundsekrete  durch  Drains  nach  außen  abzuleiten, 
eigentlichen  Drains  sind  mit  zahlreichen  Löchern  versehene  Röhren 
nisiertem  Blautschuk  (Fig.  117)  oder  Glas  (Fig.  118).  Ellis  empfahl 
s  gewundenem  Draht.  Die  Drains 
glichst  weit  und  nicht  zu  lang, 
n  immer  so  angebracht  sein,  daß 
iß  der  Wundsekrete  leicht  von 
Bht,  also  an  den  tiefsten  Stellen 
de.  Wo  es  eben  möglich  ist,  lege 
Drains  neben,  nicht  unter  die 
,  damit  letztere  nicht  von  der 
j  abgehoben  wird,  sondern  per 
lit  derselben  verkleben  kann.  Die 
Verden  am  besten  mittels  einer 
;e  (Fig.  119)  durch  die  Wunde  ge- 
ichdem  man  vorher  die  Haut  mit 
ser  incidiert  und  mit  der  Zange 
ju  Weichteile  stumpf  getrennt  hat 
ne  Knopfnaht,  durch  eine  durch 
e  des  Drains  hindurchgezogene 
ilinge  oder  durch  eine  quer  durch- 
desinfizierte Sicherheitsnadel  wird  das  Drainrohr  in  seiner  Lage 
und  so  ein  Hineinschlüpfen  desselben  in  die  Wunde  verhindert. 
Hinein-  imd  Herausgleiten  des  Gummidrains  zu  verhüten,  sind 
T-Röhren  zweckmäßig.  Man  kann  sich  nach  Sabfebt  leicht  ein 
-Rohr  nach  Fig.  120  herstellen,  indem  man  das  Drainrohr  a  (Fig.  120) 
einen  Ende  der  Länge  nach  mit  einer  Schere  in  zwei  Hälften  spaltet 
Q  die  beiden  Enden  durch  ein  seitliches  Loch  des  Drains  b  hin- 
it  (Fig.  121).  Die  Entfernung  der  Drains  geschieht  bei  frischen 
zugleich  mit  der  Herausnahme  der  Nähte  oder  schon  früher,  also 


OfflenloMim 
der   Wunde. 


Tamponad» 
der  Wunde. 


Sebmdäre 
Naht. 

ÄUeäung 
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Dram- 
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Fig.  117. 

Gammi- 
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Glas- 
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je  nach  der  Art  des  Falles,  je  nach  der  Größe  der  Wunde  am  1 
4. — 7.  Tage.  Bei  eiternden  Wunden  geschieht  die  Entfernung  der  E 
wenn  die  Eiterung  aufhört;  hier  empfiehlt  es  sich  auch,  die  Drains 
sogleich  ganz  zu  entfernen,  sondern  dieselben  erst  zu  verkürzen  und 
allmählich  wegzulassen. 

Ich  empfahl  oben  weite  und  kurze  Drains  deshalb,  weil  sich  dief 
nicht  so  leicht  verstopfen;  Verstopfung  der  Drains  verhütet  man  am  l 
durch  Übemähen  derselben  mit  einer  einfachen,  durchlässigen  Mullsc 
Ausspritzen  der  Drainröhren  ist  bei  allen  frischen  Operationswunden  zt 


Fig.  120.  Fig.  121. 

Herstellung  eines  T-Bohres. 

werfen,  man  schadet   dadurch   nur,   man   reizt   die  Wunde   und   treil 
klebte  Wundflächen  wieder  auseinander.    Verstopfte  Drains  werden, 
nötig,  durch  neue  ersetzt     Auch   bei  eiternden  Wunden  sind  antisep 
Ausspülungen   der   Wunden   mittels   Irrigatoren   (s.   Fig.  122   S.  122) 
gar  nicht  notwendig,  ja  oft  schädlich. 
Härtung  Um  das  Weichwerden  der  Gummidrains  zu  verhindern,  empfiehlt  e 

d&r  Oummi'  dieselben  nach  der  Vorschrift  von  Javaro  darch  Einlegen  in  konzentrierte  Schwef 
drams,  zu  härten  —  etwa  5  Minuten  lang,  die  stärkeren  Sorten  länger.  Dann  wäscht  a 
in  5proz.  Alkohol  aus  und  bewahrt  sie  in  5proz.  Karbol-  oder  1—2  promill.  Sa 
lösung  auf.  Die  orangeroten  Gummidrains  eignen  sich  am  besten  dazu,  die  graut 
schwarzen  weniger.  Die  einmal  gehärteten  Gummidrains  behalten  ihre  Starrwan 
auch  in  der  antiseptischen  Konservierungsflüssigkeit. 
Betorbier-  Statt  der  Gummidrains  hat  man    auch  resorbierbare  Drains  aus  entka 

bareDrams,  Knochen  empfohlen  (Neuser).     Die  resorbierbaren  Drains  aus  entkalktem  Knod 
freuen  sich  keiner  allgemeinen  Anwendung,   weil  ihre  Drainagewirkung  infolge  i 
weilen  zu  schnell  erfolgten  Resorption  unsicher  ist;  stellenweise  drainieren  de  ga 
oder  nur  unvollkommen. 
HertUXbmg  Um  sich  dekalzinierte  Knochendrains  herzustellen,  verfahre  man  folj 

resorbier'    maßen:    die   langen    Eöhrenknochen  von  Hühnern    und    anderen  Vögeln  werden 
barer       Kochen  von  den  Weichteilen  befreit,  sodann  legt  man  sie  etwa  10 — 12  Stunden 
Knoeh6i%'    Mischung  von  1  Tl.  Salzsäure  und  2  Tle.  Wasser,  schneidet  die  Enden  der  Knod 
*''••''•      einer  Schere  ab,  glättet  sie  innen  mit  einem  starken  Draht,    kocht  sie  dann  in 
Karbollösung,  welcher  nach  Deakin  etwas  Borax  zuzusetzen  ist,  und  hebt  sie  seh 
in  derselben  Lösung  auf. 

Ouffutfäden  Die  kleinsten  Drains,  welche  wir  benutzten,  sind  aseptische  Ca 

ai$  Drains.  fä,den   oder   Roßhaare,   welche   man   zu   einem  kleinen  Fadenbünd 
sammenfügen  kann.     Kümmell  hat  kapilläre  Glasdrains  in  der  Fon 
GiaawoUe.  Strängen  aus  Glaswolle  resp.  Glasseide  empfohlen. 

Sodann  ist  man  bestrebt  gewesen,  die  gewöhnliche  Drainage  der  W 
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mittels  Gummiröhren  durch  die  Anlegung  einfacher  Hautlöcher  bei  dicht  HauOscher. 
unter  der  Haut  liegenden  Wunden  oder  durch  Haut-Muskelkanalisation 
bei  tieferen  Wanden  zu  ersetzen  (v.  Esmabch,  Neübeb).    Behufs  Herstellung 
eines   drainierenden   Haut-Muskelkanals   wird   der  Hautwundrand   auf  zwei 
Seiten  durch  je  eine  Catgutnaht  in  die  Muskelwunde  eingenäht. 

Über  alle  diese  verschiedenen  Ersatzmethoden  der  Drainage  lautet  mein 
Urteil  dahin,  daß  bis  jetzt  die  allgemein  übliche  Drainage  durch  Gummi- 
oder Glasröhren  oder  durch  Tamponade  der  offen  gelassenen  Wunde  mit 
Jodoformgaze  oder  sterilisiertem  Mull  das  bei  weitem  beste  Verfahren  ist, 
alle  anderen  Methoden  (Catgutfäden,  Roßhaarbündel,  Hautlöcher,  Haut- 
Muskelkanalisation,  resorbierbare  Drains]  eignen  sich  nur  fiir  kleinere 
Wunden,  bei  großen,  tiefen,  buchtigen  Wundhöhlen  sind  sie  ungenügend. 
Wird  die  Drainage  mittels  Gummi-  oder  Glasdrains  richtig  gehandhabt, 
werden  die  Drains  rechtzeitig  entfernt,  dann  sind  die  durch  sie  zuweilen 
bewirkten  Übelstände,  wie  z.  B.  kleine  Hautnekrosen,  Zurückbleiben  von 
Fisteln  usw.,  leicht  zu  verhindern.  Behufs  Verminderung  der  Wund- 
sekretion ist  es  von  der  größten  Wichtigkeit,  daß  man  die  Wunden 
so  wenig  als  möglich  durch  Antiseptika  reizt,  also  aseptisch  und 
trocken  operiert 

ScHSDK  hat  die  Heilcmg  unter  dem  fe achten  Blutschorf  empfohlen,  d.  h.  er  Heibmg 
ließ  z.  B.  aufgemeißelte  Knochenhöhlen  sich  mit  Blut  füllen,  schloß  die  Wunde  durch 
die  Hantnaht  und  drainierte  nicht  Da  das  vorhandene  Blutkoagulum  bei  aseptischer 
Operationsmethode  aseptisch  bleibt,  so  wird  dasselbe  allmählich  resorbiert  resp.  durch 
oeugebildetea  Bindegewebe  oder  Knochen  verdrängt,  und  es  erfolgt  reaktionslose  Sg^g^M 
Heilung.  Diese  Methode  von  Schede,  die  Drainage  besonders  in  Fällen  von  auf- 
gemeißelten Rnochenhöhlen  zu  umgehen,  verdient  meines  Erachtens  volle  Beachtung  und 
hat  sich   mir  bei  Auslöffelung  von  Knochenhöhlen   und  nach^  Nekrotomien  bewährt  — 


fnuhim 
Bbatdunf 


YIU.  Die  Vereinigung  der  Gewebe.    Die  Wundnaht. 

TKesinfektion  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  vor  Anlegung  der  Wundnaht  —  Naht  der 
Weichteüe.  Nadeln,  Nadelhalter  und  Fadenmaterial.  Verschiedene  Methoden  der  Wund- 
oaht  (Knopfnaht  fortlaufende  Naht  Silberdrahtnaht,  Plattennaht,  umschlungene  Naht  und 
sonstige  Nahtmethoden).  Entfernung  der  Nähte.  —  Sekundäre  Naht  Unblut^e  Naht 
—  Subkutane  Nähte  an  Nerven,  ahnen,  Muskeln  usw.  —  Vereinigung  der  Knochen- 
vundfllchen  (Knochennaht):  Periostnaht  Vernagelunc  und  sonstige  Methoden  der  Ver- 
einigung von  Knochenwundflächen. 

DeBinfektion  der  Wunde  vor  Anlegung  der  Wundnaht —  Nach  §  82. 
Ausfährung  sorgfaltigster  Blutstillung  und  zweckmäßiger  Drainage  wird  die  DttmfMon 
Wunde  und  ihre  Umgebung,  wenn  nötig,  mit  Sproz.  Karbollösung  oder 
mit  Sublimatlösung  (1 :  1000—5000)  desinfiziert  oder  mit  sterilem  Wasser 
oder  */^  7o  steriler  Kochsalzlösung  abgespült.  Hierzu  eignet  sich  am  besten 
der  Irrigator  (Fig.  122),  d.  h.  ein  Metall-  oder  besser  Glasgefäß  mit  Gummi- 
schlaocb  und  verschließbarer  Ansatzspitze  aus  Glas  oder  Gummi.  Vor 
jeder  allzu  energischen  antiseptischen  Ausspülung  der  Wunden 
ist  zu  warnen,  die  Wunden  werden  zu  stark  gereizt,  und  dement- 
sprechend ist  dann  die  nachfolgende  Wundsekretion  auch  be- 
trächtlicher.    Ich  operiere   so  trocken  als  möglich   und  desinfiziere 
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resp.  reiüige  die  Operationswunden  in  der  eben  angegebenen  Weise 
dann,  wenn  die  Möglichkeit  einer  Verunreinigung  der  Wunde  während 
Operation  vorliegt.  Auch  bei  bereits  infizierten  Wunden,  bei  bestehei 
Eiterung,  benutze  man  nicht,  wie  es  früher  in  der  ersten  Zeit  der  Anli« 
geschah,  die  konzentrierten  antiseptischen  Lösungen,  auch  hier  genügen 
Reinigung  der  Wunden  die  schwächeren  Lösungen  oder  sterile  Koch 
lösung,  um  so  mehr,  als  ja  eine  wirkliche  Desinfektion  einer  infizii 
Wunde   durch  Antiseptika  nicht   möglich   ist,   da  die  in  den  Geweben 

findlichen  pathogenen  Mikroorg 

men  der  flinwirkung  der  antis 

sehen   Flüssigkeiten    gleichsam 

rückt   sind.     Sind    Irrigato 

nicht     zur    Hand,     dann    ! 

man  auch  reine,  streng  desinfii 

1  Schwämme  oder  aseptische  11 

/  W^  ^^^    Wattetupfer    mit    den 

V^       ^üi\  treflfenden     antiseptischen     FH 

^^■"'^'^JQjA  keiten  oder  mit  sterilisiertem  W, 

^^^  füllen  und  so  durch  Berieselun| 

^^^^       Wunde  und  ihre  Umgebung  rein 

Fig.  122.    Irrigator.  Hauptsache  ist  und  bleibt, 

wirklich  aseptischen  Häi 
und  Instrumenten  zu  operieren.  Die  Wunde  werde  so  wenig  ab 
lieh  mit  den  Fingern  betastet  oder  mit  den  Instrumenten,  Tupfern 
belästigt.  Ist  die  Blutstillung  besorgt  und  die  Wunde  nach  allgem 
Regeln  behandelt,  dann  schreiten  wir  zur  Anlegung  der  Wundnah 
§  88.  Die  Vereinigung   der  Weichteile,    die  Wundnaht.   —    In 

^       Fällen,   wo   wir   möglichst   schnell   die   Heilung   einer   Wunde   durch 
dar^H^-  Vereinigung  (per  primam  intentionem)  erzielen  wollen,   benutzen  wir  l 
teO«,  die    Schließung  der  Wunde  die  Naht  der  Wundränder.     Jede  Wundnal 
WmdnahL  ^g  g^^^]J  immer  sei,  soll  wie  jede  Operation,  nach  den  früher  beschrie 
Regeln  der  Asepsis  ausgeführt  werden.    Daher  müssen  besonders  die  N 
und  die  zu  benutzenden  Fäden  aseptisch  sein. 
Autfiihnmg  Zur  Ausführung  der  Naht  benutzen  wir  verschiedenartig  gekrüi 

^ f^^^  oder  gerade  Heftnadeln  mit  lanzenförmiger  Spitze.  Die  neuerdin 
Naddn  ^®^  Handel  gebrachten  Platin-Iridiumnadeln  haben  neben  der  I 
Schaft,  nicht  zu  oxydieren,  den  Vorteil,  daß  sie  ausgeglüht  werden  U 
ohne  ihre  ursprüngliche  Härte  zu  verlieren.  Außer  den  gewöhnlichen  stie 
Heftnadeln  gibt  es  zahlreiche  gestielte  Nadeln.  Ich  benutze  letzter 
bei  der  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  (s.  spez.  Chir.  Oaumennaht)i 
die  Nadel  nicht  mit  der  Hand  geführt  werden  kann,  also  besonders 
Nähen  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  in  der  Vagina  usw.,  da  wende 
Nadelhalter  an.  Von  den  zahlreichen  Nadelhaltern  sind  empfehlei 
die  von  Deefpenbach,  Reiner  (123«),  Roux  (Jb'ig.  123  ä),  Sims  (Fig. 
Hagedorn  (Fig.  123e/)>  J-  Schütz  u.  a. 
Faäm-  Als    Fadenmaterial     dienen    sterilisierte    Seide,    Zwirn,    Ca 

•*''**'*^'    Pferdehaare,  Seegras,  Silkwormgut  oder  Fil  de  Florence  (am 
Ausführungskanal  der  Spinndrüse  des  Seiden wurms  gefertigt],  Silberc 
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miniumbronzedraht;  Golddraht,  Magnesiamdraht  usw.  Seide  und 
n  kann  mau  mit  Kollodium,  Zelluloid  oder  Formalingelatine 
ihen,  damit  sie  sich  nicht  mit  infektiösem  Sekret  imprägnieren  und 
roh  zu  Sticheiterungen  Veranlassung  geben  (Braun,  Goubaroff,  Pagen- 
EiEHy  ScHLüTius,  Keen,  Rosenberger,  Thomalla).  Catgut  hat  den 
?n  Vorzug  vor  der  Seide,  daß  es  resorbiert  wird,  es  wird  daher  vorzugs- 
;  zu  subkutanen,  versenkten  Nähten,  zu  Ligaturen,  Abbindungen  von 
^bsstriLngeu  usw.  verwandt.  Wendet  man  Catgut  zur  Hautnaht  an,  so 
sht  man  die  Nähte  nicht  mit  der  Schere  zu  entfernen,  sondern  man 
nach  etwa  3  —  6  Tagen  die  äußeren,  über  der  Wundlinie  liegenden 
itschlingen  einfach  mit  einer  Pinzette  ab,  weil  der  im  Gewebe  liegende 
nteil  resorbiert  oder  wenigstens  von  der  äußeren  Fadenschlinge  ab- 
nnt  ist    Aus  dieser  raschen  Resorption  des  Catgut  ergibt  sich,  daß  die 


a  b  e  d 

Fig.  123.     Nadelhalter  nach  Reiner,  Roüx,  Sims  und  Hagedorn. 

utoaht  allein  die  Vereinigung  der  Wundränder  unter  Umständen  nicht 
3  genug  sichert  Ich  benutze  bei  der  Naht  der  äußeren  Haut  gewöhn- 
feinste Seide,  für  Entspanuungsnähte  etwas  dickere  Seide,  weil  letztere 
:  80  leicht  durchschneidet  Vielfach  wende  ich  auch  den  Kollodium- 
a  nach  H.  Braun  an  (s.  Münchener  med.  Wochenschrift  1900,  Nr.  15 
16).  Die  Herstellung  eines  guten  Nahtcatgut  haben  wir  S.  108 — 110 
geben.  Silkwormgut  (Fil  de  Florence)  empfiehlt  sich  z.  B.  für  die 
rbindung  des  Ovarialstiels  oder  sonstiger  Gewebsstränge,  für  Fistel-  und 
mrißoperationen  usw.  Um  den  Silberdraht  vor  dem  Gebrauch  zu 
en,  wird  derselbe  durch  eine  Spiritusflamme  gezogen  und  geglüht  Statt 
Silberdrahtes  benutze  ich  in  neuerer  Zeit  den  SociNschen,  aus  95  7o 
;er  und  5^0  Aluminium  bestehenden  Aluminiumbronzedraht,  welcher 
:er,  geschmeidiger  und  widerstandsfähiger  als  ersterer  ist.  Jeder  Metall- 
t  hat  den  Vorzug,  sich  nicht  mit  Flüssigkeiten  zu  imprägnieren,  er 
iehlt  sich  daher  besonders  dort  zur  Naht,  wo  eine  nachträgliche  Infektion 
Jtichkanales  von  der  Haut  oder  Schleimhaut  aus  zu  erwarten  ist,  z.  B. 
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im  Bereich  des  Mundes,  Darmes,  Afters,  der  Skrotal-  und  Leistengegen 
femer  bei  großer  Spannung  der  Hautnabt.  Femer  üben  Metalldräbte,  b 
sonders  der  Kupfer-  und  Aluminiumbronzedraht ,  etwas  weniger  der  Silbe 
draht  eine  baktericide  (antiseptische]  Wirkung  im  Gewebe  aus  (R.  Pichle] 
Ein  resorbierbarer  Draht  ist  der  von  Chlumsky  empfohlene  Magnesiun 
draht  (s.  Wiener  klin.  Rundschau  1900,  23.  Dez.). 

Ratiloff,  Sebemin,  Gbbife  u.  a.  empfehlen  die  bei  den  sibirischen  Völkerschaft 
zam  Nähen  gebräuchlichen  Sehnenfäden  aas  dem  Nackenband  von  Rentieren  f 
die  Wundnaht  und  Ligaturen,  nach  Schiller  dagegen  ist  das  Catgut  diesen  Sehnenfäd< 
vorzuziehen.  Pütilow  benutzt  Sehnenfäden  von  Pferden  und  Hirschen.  Die  Sehne 
faden  werden  24  Stunden  lang  in  Äther,  dann  ebensolange  in  5proz.  alkoholiscl 
Karbollösung  gelegt.  Die  so  präparierten  Sehnenfäden  erwiesen  sich  fester  als  Oatgi 
so  weich  wie  Seide  und  wurden  in  der  Wunde  vollständig  resorbiert  Smeguibew  ui 
Obbife  rühmen  folgende  Präparation  der  Bentiersehnenfasem:  2  Tage  in  Äther,  80  Tai 
in  luniperusöl,  2  Tage  in  Äther,  3  Tage  in  Alkohol,  2  Tage  in  Sublimat-  und  Kochsa] 
lösung  (je  1 :  200)  und  schließlich  Aufbewahrung  in  Alkohol.  Pferde  haare  werden  ehe 
falls  noch  benutzt. 

Von  sonstigem,  hier  und  da  zeitweilig  angewandtem  Fadenmaterial  seien  na< 
A.  Köhler  noch  erwähnt:  Fäden  aus  Fischbein,  Walfischsehnen  (Japan),  Käi 
guruhsehnen,  Fäden  aus  der  Kalbsaorta,  dem  Mesenterium  des  Ochsens,  a 
den  Sehnen  des  Hunde-  und  Rattenschwanzes,  aus  Pergament,  aus  Baumrinc 
(Indien,  China)  usw. 

Die  gebräuchlichste  Naht  ist  die  sog.  Knopf  naht  (Fig.  124).  Diesell 
wird  mit  geraden  oder  gekrümmten  Heftnadeln  ausgeführt,  der  aseptiscl 
Catgut-  oder  Seidenfaden  ist  im  Öhr  der  Nadel  in  einfacher  Schlinge  durcl 
gezogen;  hierzu  kann  man  statt  der  Hände  den  Infilator  nach  Schoemaki 
(s.  Zentralblatt  für  Chir.  1902,  S.  598)  oder  nach  F.  Kuhn  (Zentralblatt  fl 
Chir.  1903,  S.  200)  benutzen.  Ein  Knoten  stört  besonders  bei  dickeren  Fäde 
beim  Durchziehen  des  Ohrteiles  der  Nadel  durch  die  Haut.  Jeder  Fade 
soll  nur  zu  einer  Naht  benutzt  werden.  Man  erfaßt  den  Wundrand  m 
einer  Hakenpinzette  und  durchsticht  mit  der  Nadel  zuerst  den  einen  ur 
dann  den  anderen  Wundrand.  Man  kann  auch  mit  einem  Stich  beide  Wun< 
ränder  zugleich  durchstechen,  indem  man  sich  von  einem  Gehilfen  die  beide 
Wundränder  zusammenhalten  läßt.  Den  Knoten  der  Naht  legt  man  ste 
seitlich  von  der  Nahtlinie,  man  macht  gewöhnlich  zuerst  einen  sog.  chiru: 
gischen  Knoten,  d.  h.  man  schlingt  die  Fadenenden  nicht  einmal,  sondei 
zweimal  umeinander,  der  zweite  Knoten  ist  einfach.  Es  ist  zweckmäßi 
die  Naht  nicht  an  den  Enden,  sondern  in  der  Mitte  der  Wunde  zu  beginne 
besonders  bei  längeren  Wunden,  und  schon  bei  der  ersten  Naht  achte  ms 
darauf,  daß  die  Wundränder  in  der  richtigen  Weise  zusammengepaßt  werde 
sonst  bleiben  an  den  Enden  der  Wundlinie  störende  Zwickel  übrig.  Mi 
unterscheidet  bei  der  Knopfnaht  zwei  Arten  von  Nähten,  die  sog.  En 
spannungsnähte  und  die  Vereinigungsnähte;  die  ersteren  legt  ms 
zuerst  an,  man  sticht  etwa  1 — 2 — 4— 6  cm  von  den  Wundrändern  entferi 
ein  und  aus.  Die  Vereinigungsnähte  sind  kürzer,  die  Ein-  und  Ausstiel 
punkte  liegen  etwa  V2^™  ^^^  Wundrand  entfernt  (Fig.  124).  Diejenige 
Nähte,  durch  welche  man  sich  bei  einer  langen  Wunde  das  richtige  Ai 
einanderpassen  der  Wundränder  zunächst  sichern  will^  nennt  man  wohl  auc 
Situationsnähte.  Bei  jeder  Wundnaht  wende  man  die  größte  Sorgfa 
an,  besonders  achte  man  darauf,  daß  die  Wundränder  sich  nicht  nach  eii 
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wärts  falten,  daß  yielmehr  die  beiden  Wundränder  gut  aneinander  liegen. 
Man  nähe  nicht  zu  fest  Immer  beherzige  man  die  Tatsache,  daß  von  einer 
gut  ausgeführten  Wundnaht  der  normale  Heilungsverlauf  einer  genähten 
Wunde  abhängt,  daß  eine  schlechte  Naht,  ohne  antiseptische  Kautelen  aus- 
geführt, zu  ernsten  GeÜEdiren  Veranlassung  geben  kann.  Von  einer  kleinen 
Hautnekrose,  z.  B.  weil  der  eine  Wundrand  sich  nach  einwärts  umgeschlagen 
hatte,  weil  die  Wundränder  nicht  richtig  aneinander  gepaßt  waren,  oder  von 
einer  kleinen  Sticheiterung  aus,  weil  die  Nadel,  der  Faden  oder  die  Haut 
nicht  genügend  desinfiziert  waren,  kann  ein  Erysipel  entstehen,  welches  den 
Tod  des  Patienten  zur  Folge  haben  kann.  Kleine  Ursachen,  große  Wirkungen! 
Femer  ist  bei  jeder  Naht  darauf  zu  achten,  daß  keine  erheblichen  Hohl- 
räume entstehen,  die  tiefer  liegenden  Teile  sind  daher  zuweilen  durch  eine 
besondere  Catgutnaht  zu  schließen  oder  gleich  mit  in  die  Hautnaht  hinein 
lu  nehmen.     „Wer  gut  näht,    der  gut  heilt",   pflegte  Nüssbaum  zu  sagen. 


FSg.  124.     Kopfnaht. 


Fig.  125.     Fortlaufende  Naht  nach  Verfasser. 


Statt  der  gewöhnlichen  Knopfhaht  wende  ich  vielfach  die  fortlaufende 
Naht  an  und  zwar  gewöhnlich  in  Verbindung  mit  einigen  Entspannungs- 
nähten  (Fig.  125)  Ich  benutze,  wo  es  möglich  ist,  nur  gerade,  lanzenf5rmige 
Nadeln  von  der  Größe  und  Stärke  der  gewöhnlichen  Schneider-Nähnadeln. 
Der  nicht  zu  lange  feine  Faden  ist  im'  Öhr  der  Nadel  einfach  geknotet 
Die  Zahl  der  Entspannungsnähte  richtet  sich  natürlich  nach  der  Länge  der 
Wunde.  Sind  die  Entspannungsnähte  in  der  gewöhnlichen  Weise  angelegt^ 
dann  beginne  ich  die  fortlaufende  Naht  an  dem  einen  Ende  der  Wunde  mit 
einer  gewöhnlichen  Knopfnaht,  schneide  dann  den  Faden  nicht  ab,  sondern 
steche  die  Nadel  quer  zur  Wundlinie  in  gleichmäßigen  Abständen  durch 
die  beiden  zusammengehaltenen  Wundränder  fortlaufend  bis  zum  anderen 
Ende  der  Wunde,  hier  wird  der  Faden  bei  a  (Fig.  125)  mit  der  Schere 
durchschnitten,  und  nun  knote  ich  die  drei  Fäden,  auf  einer  Seite  der  Wund- 
linie zwei  Fäden,  auf  der  anderen  einen,  nach  Art  der  gewöhnlichen  Bjiopf- 
uaht  zusammen.  Man  kann  auch  den  Schluß  der  Naht  in  der  Weise  machen, 
daß  man  eine  Schlinge  bildet,  durch  welche  das  Fadenende  durchgezogen 
wird  Die  fortlaufende  Naht  hat  den  großen  Vorzug  vor  jeder  anderen, 
daß  sie  ungemein  rasch  ausgeführt  werden  kann  und  daß  sie  die  Wund- 
riiüder  vorzüglich  adaptiert.  Ist  die  Wunde  sehr  lang  und  fürchtet  man, 
daß  eine  einzige  fortlaufende  Naht  vielleicht  nicht  sicher  genug  sei,  dann 
k&un  man  die  fortlaufende  Naht  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Wunde  auf- 
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hören  lassen  und  eine  neue  fortlaufende  Naht  beginnen  oder  einfach  durch 
die  oben  erwähnte  Schlingenbildung  in  ihrer  Sicherheit  hier  und 
da  verstärken.  Aber  wenn  man  die  Vorsicht  gebraucht,  Entspaunungsnähte 
anzulegen,  dann  ist  nicht  zu  befürchten,  daß  die  fortlaufende  Naht,  wenn 
sie  mit  Sorgfalt  angelegt  ist,  etwa  aufgehe.  Zur  fortlaufenden  subkutanen 
Naht  empfiehlt  sich  Catgut,  an  der  Haut  benutze  ich  gewöhnlich  feine  asep- 
tische Seide.  Die  fortlaufende  Naht  wird  besonders  auch  bei  Operationen 
rabak-  am  Peritoneum,  am  Magen- Darmkanal,  z.  B.  auch  als  sog.  Tabakbeutel- 
*'*'**•■**'  naht,  femer  als  versenkte  Catgutnaht  bei  Prolapsoperationen  an  der  Vagina 
und  bei  Dammrissen  usw.  angewandt. 

Naht  nach  Sehr  schnell    läßt  sich    die  neue  Falz-    oder  Schlingennaht  nach  Zweifel  an- 

Zweifel.    legen   (s.  Zentralblatt   für  Gynäkologie    1897,   Nr.  19).    Um   Vereiterung    der  Nähte    zu 

Perkutane    verhindern,  hat  man  die  perkutane  Naht  empfohlen  (Calmann  u.  a.),  d.  h.  man  führt 

NahL       die  Nadel  unter  Vermeidung  der  obersten  Hautschiehten  und  besonders  der  bakterien- 

haltigen  Drüsen mündungen  der  Epidermis  parallel  zur  Oberfläche  durch  die  Cutis  nach 

Art  einer  Tabakbeutelnaht;  die  au  dem  einen  und  dem  anderen  Wundwinkel  mündenden 

Fadenenden  werden  über  je  einem  Gazeröllchen  geknüpft. 

Siibert^rah^  Will  man  Silberdraht  zur  Naht  benutzen,  so  befestigt  mau  denselben, 

nachdem  derselbe  vorher  ordentlich  geglättet,  in  einer  Spiritusflamme  geglüht 

oder  durch  Kochen  überhaupt  sterilisiert  ist, 
in  einer  geraden  oder  krummen  Nadel  in  der 
Weise,  daß  das  eine  durch  das  Öhr  der  Nadel 
gezogene  Ende  einfach  umgebogen  wird.  Die 
Silberdrahtnaht  wird  in  der  Weise  geknotet, 
daß  man  unter  entsprechendem  Anziehen  die 
beiden  Drähte  einfach  umeinander  dreht  oder 
daß  man  sich  des  Drahtschnürers  bedient 
(8.  Fig.  126).  Das  Querstäbchen  des  Draht- 
schnürers  besitzt  zwei  off'ene  Ringe,  in  diese 
bringt  man  die  beiden  Silberdrähte,  nachdem 
*  man  sie  über  der  Wundlinie  gekreuzt  hat  und 

^rahr*  Bkf  litten  ""^  ^^^^^  ^^^  ^^®  Silberfäden  durch  Rotieren 

schnürer.  des  Instrumentes  umeinander.  Statt  des  Silber- 

drahtes   benutze    ich    den    bereits   S.  123    er- 
Aiummmm-  wähnten    SoGiNschen    Aluminiumbronzedraht.     Silberbebg  benutzt   zur 
bronaedrahL  Anlegung  versenkter   (subkutaner)  Drahtnähte   die  in  der  Buchbinderei  zur 
Naht  gebräuchlichen  Klammem  (s.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft 
fllr  Chirurgie.     Kongreß  1902). 
Bte^ptatteh'  Eine  gegenwärtig  etwas  auBer  Gebrauch  gekommene  Entspunnungsnaht  i«t  die 

Säb^draht^  Bleiplatten-Silberdrahtnaht.  Man  benutzt  dazu  kleine  Bleiplättchen  oder  auch 
naht  Glasplättchen,  welche  in  der  Mitte  mit  einem  Loche  versehen  sind.  Der  Silberdraht 
wird  an  den  Bleiplättchen  entweder  nach  Fig.  127  a  durch  Umlegen  um  die  Platte  oder 
um  die  Knöpfchen  derselben  (Fig.  127  b)  befestigt,  oder  aber  man  zieht  den  Silberdraht 
durch  einen  kleinen  Bleiring  und  kneift  denselben  mit  einer  Zange  fest  zu.  Auch  kann 
man  Glasperlen  benutzen.  Im  letzteren  Falle  versieht  man  das  Ende  eines  Silberdrahtes 
mit  einer  Glasperle,  indem  man  dasselbe  zweimal  durch  die  Glasperle  durchschiebt  und 
anzieht,  darüber  kommt  eine  Bleiplatte,  und  nun  versieht  man  das  andere  Ende  des 
Silberdrahtes  mit  einer  Nadel  und  führt  die  Naht  aus.  Auf  der  anderen  Seite  der  Wund- 
linie zieht  man  dann  den  Silberdraht  zuerst  durch  das  Loch  der  Bleiplatte,  dann  durch 
eine  oder  zwei  oder  mehrere  Glasperlen  und  wickelt  den  Draht  unter  entsprechendem 
Anziehen  um  ein  sterüisiertea  schwedisches  Zündhölzchen,  dessen  Enden  man  dann  mit 
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ken  Schere  etwas  verkürzt  Sehr  zweckmäßig  ist  es  auch,  wenn  man  statt  des 
ites  einen  doppelten  Seidenfaden  anwendet,  man  knotet  dann  die  Fadenenden 
ie  einer  Glasperle  zusammen,  daß  man  jederseits  nur  einen  Faden  durch  die 
durchzieht.  Auch  Bäuschchen  von  Jodoformgaze  kann  man  zur  Befestigung 
latten-Silberdrahtnaht  benutzen. 

weckmäßig  und  gegenwärtig  nicht  mehr  in  Gebrauch  sind  die  alte  fortlaufende      Andere 
lernaht,  die  Zapfennaht  und  die  Schnürnaht,  auf  deren  Beschreibung  ich       Naht- 
zichte.     Meine  S.  125  beschriebene   fortlaufende  Naht   unterscheidet   sich  sehr    ««<*oA». 
1     von     der     alten 
den  Kürschnemaht. 
sog.  umschlun- 
lit(Fig.l28)i8tent- 

Die  umschlungene 
1  in  der  Weise  an- 
kß  man  lange,  sog. 
;r  Nadeln  in  große-  Fig.  128.     Umschlungene  Naht. 

Stande      von     den 

iem  durchsticht  und  nun  einen  aseptischen  Seidenfaden  in  Zirkel-  und  Achter- 
n  die  Nadi:l  herumlegt  und  die  Fadenenden  zusammenknüpft  (Fig.  128).  Die 
r  Nadel  werden  mittels  einer  LüEBSchen  Hohlmeißelzange  abgekniffen. 

sonstigen,  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Nahtmethoden  erwähne  ich  die  versenkte 
re  Naht  von  Hauchet  (Zentralblatt  für  Chir.  1897  S.  ß47),  von  Minervini  (s.  Zen- 
^r  Chir.  1899  S.  585),  von  Stapler  (s.  Zentralblatt  für  Chir.  1899  8.  1105),  von 

(s.  Zentralblatt  für  Chir.  1899  S.  65),  von  Gaüthibr  (s.  ZentralblaU  für  Chir. 
Kl)  und  von  Schoevarer  (s.  Zentralblatt  für  Chir.  1900  S.  377).  Die  genannten 
luchen   das  Problem   zu  lösen,    versenkte  Nähte   aus   den    subkutanen  Gewebs- 

wieder   zu  entfernen.     Endlich   sei    noch    erwähnt,  daß  man  die  Widerstands- 

der  Naht,  z.  B.  bei  Bauchwunden,  bei  Bruchoperationen  durch  Einheilen 
unartigen  Materials,  z.  B.  von  Silberdrahtnetzen,  zu  erhöhen  versucht  hat 
Göpel). 

,'  Entfernung  der  Nähte  geschieht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  am  DieHmtnu- 
.  Tage,  je  nach  der  Art  der  Wunde.     Oft,   z.  B.  nach  plastischen   "'^Sl^*^ 
nen  im  Gesicht,  entfernen  wir  schon  nach  24  Stunden  hier  und  da 
ht,  in  anderen  Fällen  dagegen,  z.  B.  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle, 
die  Nähte  8 — 10 — 14  Tage  liegen.     Bei  längeren  Wunden  und  bei 

wo  Gefahr  besteht,  daß  die  verklebten  Wundränder  nach  Entfernung 
t  sich  wieder  lösen,  entfernt  man  nicht  alle  Nähte  zu  gleicher  Zeit 
spannenden   Knopfuähte,    besonders   an    den  Enden    der  Wundlinie, 

ich  bei  meiner  fortlaufenden  Naht  gewöhnlich  zuerst.  Haben  die 
lenden  Nähte  sich  in  die  Haut  eingegraben,  d.  h.  haben  sie  „ein- 
ten", so  entfernt  man  sie  sofort.  Die  Entfernung  der  Nähte  geschieht 
^eise,  daß  man  mittels  einer  anatomischen  Pinzette  ein  Fadenende 
tens  faßt,  leicht  anzieht  und  nun  die  Nahtschlinge  neben  der  Wund- 
rchschneidet  und  den  Faden  vorsichtig  herauszieht.  Es  ist  darauf 
tn,  daß  auch  wirklich  die  ganze  Fadenschlinge  entfernt  wird.  Die 
me  der  fortlaufenden  Naht  ergibt  sich  wohl  von  selbst.  Hat  man 
j:ut  genäht,   so   ist   eine  Entfernung   der  Nähte  mittels  der  Schere 

der  im  Gewehe  liegende  Teil  des  Catgutfadens  wird  resorbiert,  und 
.  nur  nötig,  die  äußeren  Catgutschlingen  mit  einer  Pinzette  von  der 
i/^zunehmen. 

:en    die  Wundrftnder   nach  der  Nahtentfemung   sich  wieder  lösen,    dann  kann   Stbmdäre 
ilben  durch  eine  erneute  Naht  wieder  vereinigen  (sekundäre  Naht).     Diese        Naht, 
re  Naht  wird  vielfach  angewandt,  z.  B.   nach  vorausgogangcner  Tamponade 
le   oder  bei  sonstigen  Wunden,    welche  man  die  ersten  Tage  ganz  offen  ließ, 
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ferner  bei  granulierenden  tieferen  Wunden  usw.  Um  eine  nochmalige  Nark 
Kranken  behufs  Ausführung  dieser  sekundären  Naht  zu  vermeiden,  hat  NussbaOm  em 
bereits  bei  der  ersten  Operation  die  sekundäre  Naht,  z.  B.  durch  Anlegung  von  Mi 
nähten  oder  fortlaufenden  Nähten  durch  jeden  Wundrand,  vorzubereiten.  Di 
schlingen  werden  dann  später  einfach  durch  Seidenfäden  zusammengezogen.  B 
der  Sekundämaht  (Spätnaht)  nach  Braatz  s.  Zentralblatt  f.  Chir.  1899  S.  97. 

Die  Eiterung  im  Bereich  der  Stichkanäle  der  Hautnähte  entsteht  teil 
Bakterien  der  Haut  resp.  der  Hautdrüsen,  z.  B.  infolge  ungent&gender  Sterilisier 
Haut  der  Operationsstelle,  teils  durch  Benutzung  nicht  steriler  Nadeln  and  Fäd 
subkutanen  Nähten  nähe  man  nicht  zu  viel  und  nicht  zu  fest,  sonst  entsteht  le 
websnekrose  mit  nachfolgender  Eiterung.  Oatgutfäden,  aus  minderwertigem,  Toi 
haltendem  Materiale  bereitet,  können  zu  keimfreien  Eiterungen  ohne  Mitwirki 
Bakterien  Veranlassung  geben  (Poppert).  Imbibitionsfahiges  Nahtmateiial  fQhrt 
gemeinen  häufiger  zu  Stichkanaleiterungen,  als  nicht  imbibitionsfahiges  (Sill 
Aluminiumbronzedraht),  daher  empfahl  auch  H.  Braun  seinen  S.  123  erwähntet 
diumzwim. 

Die  früher  angewandte  unblutige  oder  trockene  Nahtmethode  ist 
außer  Gebrauch.  Die  Araber  gebrauchten  zur  Vereinigung  der  Wunden  eil 
(Scarites  Pyraemon),  dessen  Kinnladen  in  Häkchen  endigen.  Mittels  dieser  ] 
wurden  die  Wundränder  vereinigt,  der  Leib  der  Insekten  wurde  durch  Rotieren  al 
so  daß  nur  der  Kopf  mit  den  Haken  zurückblieb.  Diese  Art  der  VereiniguD{ 
VioAL  DB  Cassis  durch  seine  Serres  fines  (federnde  Zängelchen)  nachzuahmen. 
Bezüglich  der  Vereinigung  durchtrenn ter  Sehnen,  Nerven  os 
weise  ich  auf  den  dritten  Abschnitt  (§  88  Verletzungen,  Wunden),  bc 
der  Magennaht,  der  Darmnaht,  der  Harnblasonnaht  usw.  au 
Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.  — 

Die  Vereinigung  von  Knochenwundflächen.  —  Knochen 
flächen,  z.  B.  bei  Knochenbrüchen  oder  Gelenkresektionen,  kann  d 
nächst  durch  eine  Periostnaht  vereinigen,  aba 
dürfte  nur  bei  kleinen  Knochen  genügen.  Zwecki 
ist  natürlich  die  Naht  durch  das  eigentliche  Ki 
gewebe.  Die  Stichkanäle  durch  die  Knochens 
stellt  man  mittels  der  zahnärztlichen  Bohrmasd 
S.  104  Fig.  1 08),  mittels  des  Elektromotors  (s.  S.  105 1 
oder  mit  einem  Drillbohrer  (Fig.  129)  her,  indei 
die  Metallspule  des  letzteren  auf-  und  abwärts 
wodurch  die  Nadel  des  Instrumentes  in  rotieren 
wegungen  versetzt  wird.  Zur  Naht  verwendet  man 
Catgutfäden,  Silberdraht  oder  besser  Aluminium' 
draht,  den  man  eventuell  einheilen  läßt  J.  Hb 
(Revue  de  Chirurgie  1892  August)  und  V.  Willb  (Ze 
f.  Chir.  1892  S.  46)  haben  eine  zweckmäßige  A 
Knochennaht  empfohlen,  welche  darin  besteht,  ds 
Wille  die  Bohrlöcher  mittels  des  in  jeder  Eisenhj 
käuflichen  amerikanischen  Drillbohrers  und  des  i 
Kunstdrechslem  benutzten  „Rivals"  durch  beide 
der  Knochenröhre  anlegt  und  den  Silberdraht 
eines  besonderen  „Suturhakens"  durchzieht  Doi 
empfiehlt  eine  Knochennaht  ohne  Durchbohrung  des  Knöchern 
er  legt  um  jedes  der  Bruchenden  je  einen  zirkulär  veriaufenden  Dra 
fixiert  die  BVagmente  dann  durch  zwei  längs  verlaufende  Silberdrähte, 
er  an  die  zirkulären  Drähte  befestigt 


Fig.  129.     DriHbohrer 
für  die  Knochennaht. 


Die  VereinigiiDg  der  Gewebe.    Die  Knochennaht 
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Eine  andere  zweckmäßige  Vereinigung  von  Knochenwundfläcben  ist  die 
ische  Vernagelung.  Hierzu  benutzt  man  lange  vierkantige  Nägel, 
le  man  in  der  sorgfältigsten  Weise  poliert  und  durch  Kochen  in  5  proz. 
Öllösung  sterilisiert  Nach  etwa  3  —  4  Wochen  werden  die  schließlich 
ich  locker  sitzenden  Nägel  leicht  ohne  Schmerzen  für  den  Patienten 
iiner  LüEBschen  Meißelzange  oder  mit  der  Hand  herausgezogen.  Man 
natürlich  dafür  Sorge  tragen,  daß  die  Nägel  mindestens  2  cm  die  Haut 
-agen.  Statt  der  Metallnägel  hat  man  auch  lange  Elfenbeinstifte 
tzt.  Aber  ich  habe  gefunden,  daß  die  Elfenbeinstifte  sich  nicht  so 
leicht  entfernen  lassen,  wie  die  Eisennägel,  weil  die  Ober- 
Hache  derselben  in  den  Geweben,  besonders  im  Knochen, 
rauh  vfird.  Die  Elfenbeinstifte  werden,  wie  ich  gezeigt 
habe,  durch  den  Einfluß  der  Kohlensäure  in  den  Geweben 
entkalkt  und  die  übrig  bleibende  Grundsubstanz  löst  sich 
auf.  So  entstehen  kleine  Gruben,  Vertiefungen,  in  welche 
die  umgebende  Knochensubstanz  gleichsam  hineinwächst 
Die  aseptische  Vernagelung  der  Knochenwundflächen,  z.  B. 
nach  Resektionen,  besonders  des  Knie-  und  Fußgelenkes, 
bei  Frakturen,  Epiphysentrennungen  usw.,  ist  vollständig 
gefahrlos,  wenn  sie  unter  Beobachtung  strengster  antisepti- 
scher Eautelen  ausgeführt  wird.  Statt  der  Knochennähte 
und  Nägel  habe  ich  in  neuerer  Zeit  die  in  Fig.  130  ab- 
gebildete Knochenschraube  von  10—12 — 14cm  Länge 
und  6 — 8 — 10  mm  Dicke  aus  vernickeltem  Stahl  benutzt; 
sie  hat  sich  besonders  auch  bei  Pseudarthrosen  bewährt. 
Sie  läßt  sich  sehr  leicht  in  den  Knochen  einbohren  und 
ebenso  leicht  wieder  entfernen.   Helferich  hat  für  die  An- 
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)0.  Knochenschraube 
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Fig.  131.     Vereinigung  der  Knochenenden 
durch  Implantation. 


iderbefestigung  zweier  Knochen,  z.  B.  bei  Epiphysentrennungen  am  oberen 
emsende,  lange,  pfriemenartige  Stahlnadeln  empfohlen,  welche  mit 
;  eines  abnehmbaren  Griffes  langsam  drehend  eingebohrt  werden;  nach 
4  Tagen  werden  die  Stahlnadeln  entfernt 

Man  hat  auch  besondere  Klammerapparate  für  die  Vereinigung  von 
ihenwundtlächen  empfohlen  (Güssenbaueb,  Parkhill).  Man  kann  z.  B. 
auben  in  die  Knochenenden  einschrauben  und  verbindet  ihre  aus  dem 
Aen  und  der  Haut  hervorragenden  Enden  durch  besondere  Klemmen. 
der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  werden  wir  Malgaignes  Klammer 

V.  Langenbecks  Knochenschrauben  kennen  lernen.  Partsch  und 
:her  haben  bei  Knochenbrüchen  die  Knochenenden  durch  Einlegen 
es  Knochen-  oder  Elfenbeinzapfens  in  die  Markhöble  der  Diapliyse 

an  den   Epiphysen   durch    Anlegen    einer   Elfenbeinklammer   in 

riujuMm,  Cbirargia.    I.    Keimte  Aufl.  9 
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KoDtakt  erhalten.  In  einem  Teil  der  Fälle  von  Bibcheb  heilte  der  £lfei 
beinzapfen  dauernd  ein,  in  16  Fällen  (von  35)  maßte  der  Zapfen  nad 
träglich  extrahiert  werden.  Sodann  hat  man  äußerlich  um  die  Fragmen 
Metall-  oder  Knochenringe  angelegt  (Senn). 

Eine  andere  Methode  der  Vereinigung  von  Knochenwundflächen  ist  en 
lieh  in  Fig.  131  abgebildet;  das  etwas  zugespitzte  Knochenende  (des  Femi 
ist  z.  B.  nach  einer  Kniegelenksresektion  in  die  Markhöhle  des  gegenübe 
stehenden  Knochenendes  (der  Tibia)  implantiert  (Davy). 

Die  Behandlung  von  Substanzverlusten  an  den  Knochen,  n 
Knochendefekten  s.  §  43  und  §  101.  — 
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IX.  über  Amputationen,  Exartiknlationen  und  Resektionen. 

A^llgemeiDes.  Intrauterine  Amputationen.  —  Indikationen  der  Amputationen  und  fi 
artikulationen.  Ausführung  der  Amputationen  und  Exartiknlationen.  Subperiostä 
Amputationen  und  Exartiknlationen.  —  Historisches  über  die  Technik  der  Amputadoni 
und  Exartikulationen.  Nachbehandlung.  Üble  Folgen:  Wundinfekfionakrankheita 
Muskelzuckungen.  Nachblutung.  Gansrän  der  Lappen.  Nekrose  des  Knochenstompfii 
Ronischer  Amputationsstumpf.  Neuralgien,  Amputationsneurome.  Ausgang  in  To 
Mortalitätsstatistik.  —  Prothesen.  —  Die  Technik  der  Resektionen. 

Allgemeines  über  die  Ausführung  der  Amputationen  und  El 
artikulationen.  —  Unter  Amputation  (von  amputare,  abschneiden,  we( 
schneiden)  versteht  man  die  operative  Entfernung  ganzer  Extremitätenstücb 
Wird  ein  Glied  in  einem  Gelenk  abgetrennt,  so  nennt  man  eine  derartig 
Operation  eine  Exartikulation  oder  eine  Enukleation,  während  bi 
der  Amputation  die  Loslösung  des  zu  entfernenden  Gliedabschnittes  in  de 
Kontinuität  des  Knochens  mittels  Durchsägung  desselben  erfolgt.  Aber  mi 
spricht   nicht   nur  von  Amputation   der  £ktremitäten,   sondern   man  neni 

auch  die  Absetzung  gewisser  Orgai 
des  Rumpfes,  wie  z.  B.  der  Mammi 
des  Penis,  der  Portio  vaginalis  Amputi 
tion.  Wir  beschäftigen  uns  hier  ni 
mit  den  Amputationen  und  Exartikuli 
tionen  der  Extremitäten. 

Auch  in  utero  kommen  Amputi 
tionen  vor,  so  daß  dann  Kinder  mi 
entsprechenden  Defekten  an  den  El 
tremitäten  geboren  werden.  In  Fig.  lÄ 
ist  ein  äußerst  seltener  Fall  von  int« 
uteriner  Amputation  sämtlicher  Ei 
tremitäten  abgebildet.  Diese  intra 
uteri uen  Amputationen  entstehen  be 
sonders  durcli  abschuürende  Amnionstränge  und  die  Nabelschnur.  In  ander« 
Fällen  ist  der  totale  oder  partielle  angeborene  Mangel  einer  Extremit* 
(Peromelie,  Hemimelie)  durch  Bildungshemmung  resp.  durch  Fehler 
haftigkeit  des  Gewebskcimes  bedingt.  Durch  Röntgendurchleucbtunj 
wird  man  wohl  zuweilen  nachweisen  können,  ob  es  sich  um  eine  intrauterin 


Fig.  132.  Intrauterine  Amputation  sämt- 
licher Extremitäten  mit  deutlicher  Narben- 
bildung an  den  Stümpfen  bei  einem  neu- 
geborenen 5V«  Pftind  schweren  Mädchen 
(nach  Cook). 
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Amputation   mit   entsprechender  Narbenbildung   oder  um   echte  Hemimelie 
durch  Bildongshemmung  handelt  (J.  Moüchotte). 

Die   Indikationen   der  Amputationen  und  Exartikulationen  sind  in  der  Dm  Indika- 
modernen  Chirurgie,  welche  ihre  konservative  Behandlongsweise  mehr  und  mehr  überall    äomm  dtr 
zu  betitigen  sacht,  in  ausgesprochener  Weise  eingeschränkt  worden.    Mit  Hilfe  der  anti-      Jji^^ 
leptisehen  Methode  vermögen  wir  gegenwärtig  oft  noch  ein  Glied  zu  erhalten,  was  früher  '"**^"**  •"•^ 
in  der  vorantiseptischen  Zeit  einer  Verstümmelung  durch  Amputation  oder  Exartikulation      " 
inheimgeMlen    ist      Bei    Verletzungen    wird    daher    die    sofortige    Primäramputation 
mö^chst  selten  vorgenommen.    Wir  unterlassen  es  hier,  ausführlich  auf  die  Indikationen 
der  Amputationen  und  Exartikulationen  einzugehen.    Wir  werden  oft  genug  Gelegenheit 
haben,  uns  nach  dieser  Richtung  hin  bei  den  einzelnen  Erkrankungen  und  Verletzungen 
aoszosprechen.    Hier    sei  nur  kurz  im  allgemeinen  hervorgehoben,   daß   die   genannten 
Operationen  indiciert  sind  bei  allen  Verletzungen  oder  Erkrankungen  der  Extremitäten, 
durch  welche  die  Erhaltung  des  Gliedes  oder  überhaupt  das  Leben  des  Patienten  be- 
droht wird,   also    1.   bei  ausgedehnten  Verletzungen  der  Weichteile  und  des 
Knochens,  infolge  deren  eine  Erhaltung  der  betreffenden  Extreiäität  aus- 
geschlossen ist,    oder  der  Kräftezustand   des  Patienten   ein  derartiger  ist, 
daß    er    ein    langdauerndes    Krankenlager  nicht   überstehen   würde,   oder 
endlich  die  Extremität  selbst  im  Heilungsfalle  unbrauchbar  werden  würde. 
2.  Bei  ausgedehnten  Entzündungen  resp.  Erkrankungen  der  Extremitäten, 
durch  welche  die  Funktion  derselben  vollständig  gestört  oder  das  Leben 
des  Patienten  bedroht  wird,  z.  B.  bei  ausgedehnter  Grangrän,  bei  bösartigen  Neu- 
bildungen, bei  unheilbaren   Knochen-   und  Gelenkleiden,    bei   großen  Hautgeschwüren, 
bei  ausgedehnten  (septischen)  phlegmonösen  Eiterungen  mit  drohender  AUgemeininfektion 
usw.     Wie  gesagt,  bei  den  einzelnen  Verletzungen  resp.  Erkrankungen  werden  wir  die 
Indikationen   für   die   Amputationen    und   Exartikulationen   genauer   besprechen.    Hier 
mögen  die  eben  gegebenen  allgemeinen  Andeutungen  genügen. 

Wann  eine  Amputation  und  waun  eine  Exartikulation  ausgeführt 
wird,  hängt  im  allgemeinen  ab  von  der  Art  des  Falles  und  dem  Sitz 
der  Verletzung  resp.  Ebrkrankung;  auch  bezüglich  dieser  Frage  muß  ich 
auf  den  speziellen  Teil  meines  Lehrbuchs  verweisen.  Früher,  in  der  vor- 
aotiseptischen  Zeit,  wurde  die  Exartikulation  vielleicht  häufiger  ausgeführt^ 
weil  hierbei  die  so  gef&rchtete  Eröffnung  der  Markhöhle  des  Ejiochens  nicht 
stattfand.  Ja,  es  hat  Chirurgen  gegeben,  welche  aus  dem  eben  erwähnten 
Grunde  soweit  gingen,  die  Amputation  aufzugeben  und  die  Exartikulation 
derselben  prinzipiell  vorzuziehen.  Seit  der  Einführung  der  aseptischen 
Operationsmethode  ist  dieser  Standpunkt  nicht  mehr  gerechtfertigt  Gegen- 
wärtig sind  es  im  wesentlichen  nur  noch  praktische  Rücksichten,  von  welchen 
in  einem  speziellen  Falle  die  Entscheidung  abhängt,  ob  Amputation  oder 
Exartikulation  die  zweckmäßigste  Methode  ist  Wir  führen  beide  Operationen 
tos  und  entscheiden  von  Fall  zu  Fall,  ob  amputiert  oder  exartikuliert 
werden  solL  Im  allgemeinen  werden  die  Amputationen  viel  häufiger  aus- 
geführt als  die  Exartikulationen,  weil  die  ersteren  eben  an  jeder  Stelle  der 
Extremität  ausführbar  sind,  die  letzteren  aber  nur  in  den  Gelenkspalten. 

Die  Art  der  Schnittführung  durch  die  Weichteile  ist  bei  Ampu- 
tationen und  Exartikulationen,  besonders  mit  Bücksicht  auf  die  Durch- 
trennung  der  Haut,  im  wesentlichen  gleich.  Die  Weichteile  müssen  stets 
so  durchtrennt  werden,  daß  sie  den  Knochenstumpf  reichlich  bedecken.  Wir 
unterscheiden  drei  Hauptmethoden  der  Schnittführung:  1.  den  Zirkelschnitt, 
2.  den  Lappenschnitt,  3.  den  Ovalärschnitt  — 

Allgemeine  Methodik  der  Amputationen.  —  Zunächst  wird  die 
OperatioDSstelle  sorgfältig  in  großer  Ausdehnung  mit  Seife  und  Bürste  ge- 
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reinigt,  rasiert  und  dann  mit  Äther  oder  Benzin  und  3 — 4  proz.  Earbo 
oder  1  promill.  Sublimat  gründlich  desinfiziert  (s.  S.  24 — 26).  Sodan 
der  Patient  zweckmäßig  gelagert  und  jedem  Assistenten  eine  bestimmt 
resp.  Funktion  zuerteilt  Der  Operateur  steht  so,  daß  das  zu  oper 
Glied  nach  seiner  rechten  Seite  hin  abfällt  Wir  operieren  in  jeden 
wo  es  möglich  ist,  unter  v.  EsMABCHScher  Blutleere  in  der  früher  § 
schriebenen  Weise.  Bei  der  Operation  sind  alle  Hegeln  der  Antisepa 
Asepsis  durch  Operateur  und  Assistenten  streng  zu  beobachten.  K 
reiner  Finger,  kein  unreines  Instrument  darf  während  der  ganzen 
der  Operation  mit  der  Wunde  in  Kontakt  kommen.  Die  Führu 
Messers  sowohl  wie  der  Säge  geschehe  sicher  und  leicht,  besonders  ei 
es  sich,  auf  die  Instrumente  keinen  zu  starken  Druck  auszuüben.  J 
starke  Zerrung  und  Kompression  der  Weichteile  ist  zu  vermeiden, 
eine  allzu  häufige  Insultierung  der  Wunde  durch  Schwämme  oder  Mul 
welche  ja  ohnehin  bei  richtiger  Anwendung  der  v.  EsMAECHSchen  B! 
zu  entbehren  sind. 
JDw  «Äi-  I.   Der  einzeitige  Zirkelschnitt  (Celsüs,  Louis).  —  Beim  ein; 

•^2b^  Zirkelschnitt   werden   sämtliche   Weichteile,    nachdem   dieselben   dui 

Hand  [eines  Gehilfen  nach  oben  zurück^ 
sind,  in  einem  Zug  mit  einem  Ampu 
messer  (s.  Fig.  133)  senkrecht  zur  Acli 
Gliedes  (s.  Fig.  134)  bis  auf  den  Knochen 
trennt  Die  Größe  des  Amputationsmessers 
sich  nach  der  Dicke  des  Gliedes.  Man  i 
Amputationsmesser  mit  der  vollen  Hai 
setzt  dasselbe  nahe  am  Griff  an  der  dem 
teur  zugewendeten  Seite  des  Gliedes  auf  (I 
und  führt  es,  alle  Weichteile  bis  auf  den  S 
durchschneidend,  um  die  Zirkumferei 
Gliedes  herum.  Leichter  und,  wie  mir 
zweckmäßiger  ist  es,  das  Messer  auf  < 
dem  Operateur  abgewandten  Seite  des 
in  senkrechter  Stellung  mit  der  Spitz* 
oben  aufzusetzen,  dasselbe  in  sägenden 
um  etwa  ^/g  der  Zirkumferenz  des  Gliedes 
zuführen  und  alle  Weichteile  bis  w 
Knochen  zu  durchschneiden.  Dann  wi 
Messer  in  umgekehrter  Richtung  in  den 
des  Schnittes  eingesetzt,  und  nun  wen 
Weichteile  auf  der  dem  Operateur  zugei 
Seite  des  Gliedes  durchschnitten.  Sind  die 
teile  durchtrennt,  dann  kann  man  soft 
letzteres  geschehen,  dann  wird  der  W< 
Zylinder  von  einem  Gehilfen  nach  oben  zurückgezogen.  Der  Operal 
faßt  den  Knochenstumpf  mit  einer  LuERSchen  oder  v.  Lano£nb£< 
Knochenzange  (s.  S.  102  Fig.  98  r/  und  S.  102  Fig.  100)  und  schiebt  mi 
Schabeisen  (Raspatorium,  s.  S.  101  Fig.  94)  das  Periost  etwa  um  so  ' 
der  halbe  Durchmesser  des  Gliedes  beträgt,   nach  oben  zurück.     Hi 


Fig.  133.  Amputationsmesser. 

Knochen   durchsägen.     Ist 
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lochen  dann  nochmals  durchsägt,  so  daß  nun  der  Weichteilzylinder 
nochenstumpf  vollständig  bedeckt  und  die  Hautränder  ohne  jede 
mg  der  Naht,  gewöhnlich  in  querer  Richtung,  vereinigt  werden  können, 
en  beschriebene  Ablösung  des  Periosts  ist  durchaus  nicht  not- 
,  ich  betrachte  sie  als  eine  unnötige  Komplikation  der  Amputation, 
ler  ist  es,  wenn  man  nach  Ausführung  des  Zirkelschnittes  die  Muskel- 
um  den  Knochen  herum  mittels  eines  Skalpells  abpräpariert,  oder 
lluskelkegel  ausschneidet,  ehe  man  den  Knochen  durchsägt  Bei  der 
ation  an  Extremitäten  mit  zwei  Knochen,  also  am  Unterschenkel, 
trarm,  femer  am  Metacarpus  und  Metatarsus  müssen  vor  der 
lägung  der  Knochen  noch  die  zwischen  den  letzteren 
len  Muskeln  resp.  Weichteile  durchschnitten  werden, 
bedient  man  sich  eines  spitzen,  schmalen,  z wei- 
ligen   Messers,     des     Zwischenknochenmessers, 


Fig.  134.     Zirkelichnitt. 


Fig.  185.  Zwischen- 
knochenmesser. 


^.  Catline  (Fig.  135).  Man  sticht  dieses  Messer  in  den  Zwischen- 
nraum  ein  und  durch  trennt  die  Weich  teile,  indem  man  die  eine 
le  des  Messers  gegen  den  einen,  die  andere  darauf  gegen  den  anderen 
m  richtet,   sodann  wiederholt  man   diese  Prozedur,   indem  man  das 

auch  von  der  entgegengesetzten  Seite  in  den  Zwischenknochenraum 
t.  Statt  mit  dem  zweischneidigen  Zwischenknochenmesser  kann  man 
ie  Knochen  mit  einem  schmalen  Skalpell  frei  präparieren.  Sind  die 
:eile  im  Zwischenknochenraum  durchtrennt  und  die  Knochen  tiberall 
igt^  dann  werden  dieselben  so  durchsägt,  daß  sie  zu  gleicher  Zeit  durch- 
werden, also  z.  B.  wird  man  bei  der  Amputation  des  Unterschenkels 
ia  zuerst  etwa  bis  zu  ^3  durchsägen,  dann  erst  die  Durchsägung  der 

beginnen  und  die  Säge  so  führen,    daß  beide  Knochen  zu  gleicher 
irchtrennt  werden, 
ie  Durchsägung  der  Knochen  bei  Amputationen  geschieht  am 

mittels  Bogensägen  (s.  S.  103  Fig.  102),  wie  es  in  Fig.  136  ab- 
t  ist,  d.  h.  man  setzt  die  Säge  hart  am  Weichteilzylinder  resp.  an 
ier  aufgestellten  Daumen  der  linken  Hand  senkrecht  auf.  Damit  die 
teile  beim  Durchsägen  des  Knochens  nicht  insultiert  werden,  läßt 
ieselben  durch  die  Hand  eines  Assistenten  oder  durch  eine  aseptische 
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gespaltene  Kompresse  (Fig.  137)  zurückziehen.  Damit  die  Säge  beim  Ab- 
sägen des  Knochens  sich  nicht  einklemmt,  empfiehlt  es  sich,  schließlich  das 
Glied  etwas  durch  den  haltenden  Gehilfen  senken  zu  lassen.  Sind  nach 
dem  Absägen  des  Knochens  vorspringende  Knochenkanten  noch  vorhanden, 
so  müssen  diese  mittels  der  Knochenschere  oder  Knochenzange  entfernt 
resp.  geglättet  werden,  um  die  spätere  Entstehung  eines  f&r  die  Anlegung 
einer  Prothese  ungünstigen,  schmerzhaften,  prominierenden  Markkallus  zu 
vermeiden,  räumt  man  nach  Bunge  die  Markhöhle  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  3  mm  aus  (s.  auch  S.  137  Bildung  tragfähiger  Amputationsstümpfe). 


Fig.  136.     Durchsagting  des  Knochens. 


Fig.  137.  (Gespaltene  Kompressen. 


Der 
neäige  Zir- 
hdtekniU. 


Der  einzeitige  Zirkelschnitt  war  früher,  wo  man  ohne  Narkose  operierte, 
wegen  seiner  schnellen  Ausführbarkeit  sehr  beliebt,  gegenwärtig  ist  derselbe 
weniger  in  Gebrauch.  Derselbe  eignet  sich  in  der  Tat  wenig  für  Extremi- 
täten mit  kräftiger  Muskulatur,  weil  er  gerade  hier  eine  mehr  oder  weniger 
ungenügende  Weichteil-  resp.  Hautbedeckung  ftir  den  Knochenstumpf  schafft 
und  daher  leicht  die  Entstehung  eines  sog.  konischen  Amputations- 
stumpfes (s.  S.  142)  ver- 
anlassen kann.  Dagegen 
ist  die  Methode,  richtig 
ausgeführt,  für  Amputa- 
tionen bei  Kindern  und 
bei  mageren  Individuen, 
besonders  bei  Gliedern 
mit  einem  Knochen,  durch- 
aus zweckmäßig. 

n.  Der  zweizeitige 
Zirkelschnitt  —  Der 
zweizeitige  Zirkelschnitt 
wird  in  der  Weise  ausge- 
führt, daß  zuerst  die  Haut 
bis  auf  die  Fascie  durch 
einen  das  Glied  umkreisenden  Schnitt  durchtrennt  wird.  Dann  wird  die 
Haut,  welche  vom  Assistenten  nach  oben  gezogen  wird,  von  der  Unterlage 
abgelöst,  indem  man  ringsum  am  Hautrande  senkrecht  zur  Achse  des  Gliedes 
Schnitte  bis  auf  die  Fascie  führt  (s.  Fig.  138),  oder  indem  man  die  Haut 
und   das  ünterhautzellgewebe   von   der   Unterlage   mit   einem  Skalpell   ab- 


Fig.  138. 


Ablösung  der  Haatroanschette 
Zirkelschoitt. 


beim    zweizeitigen 
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rftpariert  Ist  auf  diese  Weise  die  Haut  von  der  Fascie  in  genügender  Aus- 
ehnang  abgelöst  dann  schlägt  man  dieselbe  nach  oben  in  Form  einer  Haut- 
anschette  um.  Die  Länge  der  letzteren  muß  etwa  gleich  sein  dem  halben 
nrchmesser  des  Gliedes.  Sodann  wird  hart  an  der  Umschlagstelle  der 
Autmanschette  ein  Zirkelschnitt  durch  die  subkutanen  Weichteile  bis  auf 
m  Knochen  ausgeführt  und  endlich  der  letztere  in  der  früher  beschriebenen 
^eise  nach  Fig.  136  durchsägt  Auch  hier  ist  es  zweckmäßige  die  innerste 
askellage  um  den  Knochen  herum  durch  kreisförmige  Schnitte  mit  einem 
einen  Skalpell  etwas  vom  Knochen  abzulösen,  damit  der  letztere  gut  von 
nskellagen  bedeckt  ist.  — 

Der  sog.  Trichterschnitt  (Alanson)  ist  weiter  nichts  als  ein  modifizierter  zwei-     Triekttt- 
itig^er  Zirkelschnitt    Zaerst  wird  die  Haut  zirkulär  dnrchtrennt,  dann  setzt  man  nach       »ekmu 
*tnktlon  derselben  das  Amputationsmesser  mit  schief  nach  oben  und  zugleich  gegen  i^^^^'on)- 
n  Knochen  gerichteter  Schneide  auf  die  Muskulatur  auf  und  führt  es  im  Kreis  um  den 
Dochen  herum.    Auf  diese  Weise  entsteht  eine  nach  dem  Knochen  hin  trichterförmige 
nndfläche.  — 

HL  Die  Lappenschnitte.  —  Die  Lappenschnitte  sind  verschieden,  je  DkLappm- 
ich  der  Dicke,  der  Form  und  Lage  der  gebildeten  Lappen.    In  neuerer 
iit  bildet  man  die  Lappen  meist  nur  aus  Haut  oder  aus  Haut  mit  der 
iterliegenden  Fascie,   weil   man    sich   der  Tatsache   bewußt  ist,   daß   die 
Qskellage   über   dem  Knochenstumpf  resp.  in   dem  Lappen   durch  fettige 
egeneration  später  vollständig  verschwindet   Die  Bildung  von  Haut-Muskel- 
ppen   empfiehlt   sich  aber  besonders  dort,   wo   die  Haut  sehr  dünn  und 
hlecht  ernährt  ist.    Zuweilen  nimmt  man  Periost  und  Knochen  mit  in  den      SiA- 
aatlappen,  um  z.  B.  am  Ober-  und  Unterschenkel  gut  stütz-  und  tragfähige  ^^^jl^ 
mpatationsstümpfe  zu  erhalten  (s.  S.  137  und  Amputatio  femoris  nach  Gbitti   piatti§ehe 
id  Amputatio   cruria   nach  Bier   im  Lehrbuch   der   speziellen   Chirurgie),      ^'y^ 
ie  Form  und  Lage  der  Lappen  ist  sehr  verschieden.    Besonders  beliebt     ,  ^^^^ 
t  die  Bildung  vorderer  und  hinterer  Lappen.    Dieselben  sind  entweder     8.  W. 
eich  lang,  oder  damit  die  NahÜinie  mehr  nach  hinten  zu  liegen  kommt, 
9ht  man  es  vor,  einen  vorderen  größeren  überhängenden  und  einen 
eineren  hinteren  Lappen  zu  bilden. 

Was  zunächst  den  Hautlappenschnitt  betrifft,  so  kann  derselbe  in 
r  Weise  ausgeführt  werden,  daß  man  die  Haut  wie  beim  zweizeitigen 
rkelschnitt  durch  einen  das  Glied  umkreisenden  Schnitt  durchtrennt  und 
DQ  die  Haut  in  der  Ausdehnung  von  etwa  5 — 6  cm,  z.  B.  an  der  äußeren 
d  inneren  Seite  der  Ex- 
mität  der  Längsrichtung 
^sprechend  durchtrennt  Auf 
«e  Weise  erhält  man  zwei 
ich  lange  Hautlappen,  einen 
rderen  und  einen  hinteren.  ^.    ,„^     „.,^  .     ^  ,^      ^^^    . 

1^    •-!        TT      ^1  Flg.  139.     Bildang  zweier  halbmondtormiger 

ese  beiden  Hautlappen  wer-  Hautlappen. 

n  dann  von  der  Fascie  ab- 

i^>ariert  und  zurückgeschlagen.    Die  Durchtrennung  der  Muskeln  geschieht 

dann  hart   an    der   ümschlagstelle  der  hinaufgeschlagenen  Hautlappen  in 

enclben  Weise  wie  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt 

Eine  andere  Methode  besteht  darin,  daß  man  mit  einem  konvex  schnei- 
^V^  großen  Skalpell  zwei  halbmondförmige  Hautlappen  vorn  und  hinten 
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Fig.  140.     Bildung  eines  größeren   vorderen  und  eines 
kleineren  hinteren  Hautlappens. 


oder   seitlich   bildet,   dieselben   von   der  Fascie   ablöst  und   nach  aufwarte 
zurückklappt  (Fig.  139). 

Sehr  zweckmäßig  ist  es,  wie  erwähnt,  einen  längeren  halbmond- 
förmigen vorderen  Hautlappen  und  einen  kleineren  Hinterlappei, 
zu  bilden  (Fig.  140).  Der  erstere  muß  so  lang  sein,  daß  er  die  gesamtsi 
Wundfläche  wie  ein  Vorhang  bedeckt.  Die  Methode  des  vorderen  üb€^ 
hängenden  Lappens  wird  am  einfachsten  so  ausgeführt,  daß  man  zunäcbit 
einen  vorderen  halbmondförmigen  Hautlappen  umschneidet  und  von  im 
Unterlage  abpräpariert.  Die  Basis  des  Lappens  muß  etwa  der  halb«|j 
Zirkumferenz  des  Gliedes  entsprechen  und  die  Länge  desselben  ungefUir 
dem  sagittalen  Durchmesser  der  Extremität  gleich  sein.     Sodann  wird  aa 

der  hinteren  Zirkumferens 
des  Gliedes  ein  ähnliche^ 
aber  kleinerer  Hautlappei 
umschnitten  und  von  iet 
Fascie  abpräpariert 

Sehr  einfach  ist  es,  dtt 
Methode  des  vorderen  übe^ 
hängenden  Lappens  in  der 
Weise  auszuftihren,  daß  maa 
nach  Bildung  und  Zurück« 
schlagung  des  vorderen  über* 
hängenden  Lappens  sofort 
mittels  Zirkelschnittes  die  Haut  an  der  hinteren  Zirkumferenz  des  Gliedes 
durchtrennt,  dieselbe  durch  einige  senkrechte  Schnitte  nach  oben  ab- 
präpariert und  sodann  die  gesamte  Muskulatur  mittels  Zirkelschnittes  durch- 
schneidet (Fig.  141). 

Wie  oben  erwähnt,  ziehen  es  einige  Chirurgen  vor,  die  Fascie  mit  ia. 

den  Hautlappen  zu  nehmeii|: 
also  Haut  und  Fascie  zu- 
sammen von  der  Muskulatur 
abzulösen,  weil  sie  glauben, 
daß  auf  diese  Weise  die  Ek^ 
nährung  der  Hautlappoi 
durch  das  zwischen  Haut 
und  Fascie  sich  ausbreitende- 
Gefäßnetz ,  besonders  bei 
schlafl^er,  dünner  Haut,  ge- 
sicherter sei.  Ich  liebe  die 
Hautfascienlappen  nicht 
und  stimme  Obebst  bei,  diB 
die  gefäßarme  und  unter' 
ungünstigen  Zirkulations?er- 
hältnissen  stehende  Fascie 
durch  Nekrotisierung  zu  Stö- 
rung der  prima  intentio  Veranlassung  geben  kann.  Ich  halte  es  daher  ftlr 
besser,  die  Fascie  nicht  mit  in  den  Hautlappen  zu  nehmen.  Ist  die  Hau* 
wegen  allzu  großer  Dünnlieit  zur  Bildung  von  Lappen  nicht  geeignet,  daaii 


Fig.  141.     Vorderer  überhängender  Lappen,   hinten 
halber  Zirkelschnitt. 
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Fig.  142. 


BildoofT  eines  Haut-Muskellappens  darch 
Schnitt  von  außen. 


ziehe  ich  es  Yor,  den  einzeitigen  Zirkelschnitt  zu  wählen  oder  Hautmuskel- 
lappen  zu  bilden. 

Die  Bildung  Yon  flaut-Muskellappen   ist  bei  Amputationen  im  all- 
gemeinen   gegenwärtig  nicht  so  beliebt,   als  früher.     Man   erhält   zu   große 
Wundflacben,  die  Lappen  sind  zu  schwer  und  die  Gefäße  werden  gewöhn- 
bch    schräg   durchschnitten.     Man   bildet   Haut-Muskellappen    entweder 
durch  Schnitt  von  außen  nach  innen  (Fig.  142)  oder  umgekehrt  von 
innen  nach  außen  mittels 
Einstiches.    Bei  letzterer  Me- 
thode sticht  man  mit  einem 
zweischneidigen    Messer     an 
der  Basis  des  zu   bildenden 
Lappens     hart     über     dem 
Knochen  ein  und  ftOirt  dann 
das  Messer  in  sägenden  Zügen 
schräg     nach     abwärts    und 
dann     nach    außen.      Alle 
Einstich-    resp.    Durch- 
stichmethoden sind  nicht 
zweckmäßig,   weil  die  Ge- 
fäße   oft    zweimal    an   verschiedenen   Stellen    schräg   durchtrennt   oder  an- 
geschnitten werden.     Sie  waren   früher  mehr   in  Gebrauch^   wo  man  ohne 
Narkose  rasch  operieren  mußte.  — 

IV.  Der  Ovalärschnitt.  —  Der  sog.  Ovalärschnitt  (Fig.  143)  steht  DerOvaUr- 
in  der  Mitte  zwischen  Zirkelschnitt  und  Lappenschnitt  Er  wird  besonders 
bei  EIxartikulation  der  Zehen  und  Finger  angewandt, 
&Is  Ampatationsmethode  ist  er  wenig  in  Gebrauch. 
Derselbe  stellt  gleichsam  einen  schräg  gestellten 
Zirkelschnitt  dar,  d.  h.  man  bildet  zwei  seitliche 
Lappen,  welche  auf  der  Rückseite  des  Gliedes  in 
einem  spitzen  Winkel  und  an  der  entgegengesetzten 
ivite  in  einem  Bogen  zusammenstoßen.  — 

Um  an  der  unteren  Extremität  gute,  tragfllhige  Stümpfe 
im  Sinne  Biebs  zxl  erzielen,  bildet  man  nach  Abpräparierang 
der  Haatlmppen  einen  Periost-Knochendeckel  mittels  der 
Snuxscben  oder  UELFBRiCHschen  Säge  nach  v.  Eiselbbbro, 
Olocb,  Bükoe  and  Sampirescü;  nach  der  Heilung  der  Opera- 
tümsvnnde  wendet  man  die  §  SS  S.  141  erwähnte  Nachbehand- 
lan^  an.  Frommer  empfiehlt  den  Periost-Knochenlappen  bohafs 
betierer  Em&hmng  im  Znsammenhang  mit  der  Haut  zu 
lacMn,  also  einen  Haut-Periost-Knochenlappen  zu  bilden. 
Zuweilen  bat  sieb  der  nach  der  früheren  BiERSchen  Methode 
etbildete  Knochendeckel  wieder  gelöst,  so  daß  er  entfernt 
▼erden  maßte  (Frommer,  Rehn,  Amberger).  Bunqe  hat  ge- 
vip,  daß  man  auch  ohne  diese  Osteoplastik  und  ohne  metho- 
4iiehe  Nachbehandlung  tragfähige  Amputationsstümpfe  sehr 
nt  durch  eine  einfache  zweckmftßige  Operationsmethode  er- 
neit,  indem  man  vor  allem  dafür  sorgt,  daß  man  ein  seh  merz - 
ioies  Stampfende    erhält,    schmerzhafte   Verwachsungen    der 

Weichteiinarbe  mit  der  Sägefläche  des  Knochens  und  die  Entstehung  druckempfindlicher 
pmottaler  und  myelogener  Knochenwacherungen  vermeidet.    Diese  Übelstände  werden 


BOdmff 
tragf9higmr 

det   wdtrm 
ExtremiUU, 


Fig.  143.  Ezartikulation 
des  Mittelfingers.  /Streck- 
sebne.  2  Beagesebne,  da- 
neben die  beiden  unter- 
bundenen  oder  torquierten 
Art.  digitales  und  die 
Nerven,  in  der  Mitte  der 
Wunde  das  Gelenkende 
des   Metacarpus. 
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taiiofu- 
wtmden. 


nach  BfTNGE  und  Verfasser  am  besten  durch  die  von  uns  beschriebene  AmpuUtioiu 
(einfache  Hautlappenschnitte,  zirkuläre  Durchtrennung  des  Periosts  in  der  E 
Durchsägung)  und  durch  Ausräumung  der  Markhöhle  in  der  Ausdehnung  von  eti 
behufs  Vermeidung  eines  prominierenden  Markkallus  verhindert  S.  auch  mein  L 
der  speziellen  Chirurgie  §  850. 

Diese  Markauskratzungen  nach  Bunge  haben  sich  auch  in  der  Klinik  yo 
Amberger  und  Verfasser  gut  bewährt,  ganz  besonders,  wenn  die  Amputationswun^ 
voraussichtlich  nicht  glatten  Heilungsverlaufes  nicht  durch  Naht  geschlossen  wen 

Sonttige  Die  Blutstillung  bei  Amputationen  geschieht  in  der  Weise,  di 

^^ffür^  durchschnittenen  Gefäße,  Arterien  und  Venen,  mit  Gefaßklemmen  ai 
leeren  Stumpf  isoliert  gefaßt  und  mit  Catgut  oder  aseptischer  Seide 
bunden  werden  (Fig.  144).  Um  die  kleinen  Muskeläste  am  blutleeren 
gut  aufzufinden,  empfiehlt  es  sich,  den  Interstitien  der  Muskeln  nach: 
und   hier   die   vorhandenen    Gefäße   mit   Klemmpinzetten    zu   fassen 

sich  ein   G^fäß    nicht  hervorziehe 

isolieren,  dann  muß  dasselbe  um 

werden    (s.   S.  111   Fig.  113),    d. 

sticht    eine    stark    gebogene,    mit 

Catgutfaden    versehene  Nadel   du: 

Weichteile  um  das  blutende  G«f  äf 

und  knotet  dann  den  Faden,  ind< 

Weichteile   und    Gefäß    fest    zua 

schnürt.     Kleinere  Gefäße  werdei 

Torsion  geschlossen.    In  Fig.  145 

Anatomie  eines  Amputationsstum] 

rechten  Oberschenkels  wiedergegel 

die  Blutstillung  bestens  besorgt,  da 

der  V.  EsMABCHsche  Konstriktionss 

entfernt,   nachdem  man  vorher  di 

gehaltene  Wundfläche   des   Ampv 

stumpfes     mit    aseptischen     Schv 

oder   MuUtupfem   komprimiert   hat     Durch   diese   1 — 2  Minuten    d 

Kompression   verhindert  man   am   besten  die  parenchymatöse  Nach 

welche    sonst    gerade    nach    der    Anwendung    der   v.   E^MABCHsche 

striktion    wegen    der   Erweiterung   der   Gefäße  zuweilen  in  höheren 

aufzutreten  pflegt.    Ist  die  Blutstillung  in  sorgfältigster  Weise  besoi^ 

werden   die   großen  Nervenstämme   vorgezogen  und   mit   der  Sehen 

tragen,  um  der  Entstehung  von  Neuralgien  und  sog.  Amputationsnc 

vorzubeugen  (s,  S.  143).    Sodann  desinfizieren  wir  die  Amputationswui 

ihre   Umgebung   durch   Irrigation    mit   Sublimatlösung   1 :  1000 — 50( 

3proz.  Karbollösung,   drainieren  und  vereinigen  die  Wundränder  da 

Naht.     Wenn  man  sicher  aseptisch  operiert  hat,  ist  eine  antiseptiscl 

Spülung  der  Wunde  nicht  notwendig,  weil  dadurch  letztere  nur  gen 

die  nachfolgende  Wundsekretion  vermehrt  wird.    Es  genügt,  die  Wui 

sterilisierter  0,7  proz.  Kochsalzlösung  oder  sterilisiertem  warmen  Was 

zuspülen.     Die  Drains  werden   durch  eine  Knopfnaht  an   der  Haut 

sie  werden   besonders   in   dem  hinteren  Lappen  und,   wenn    nötig, 

Wundwinkeln    zu    beiden    Seiten    angebracht    (s.  §  31).      Die    Wu: 

(s.  §  33)  wird  in  der  Weise  ausgeführt,   daß  man  zunächst   einige  ( 


Fig.  144.     Unterbindung   der  Gefäße 
am  Ampatationsstumpf. 
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b  Eoopfhähte  anlegt  und  dann  eine  fortlaufende  Catgutnaht  macht  Auf 
loigfältige  Anlegung  der  Wundnaht  ist  großes  Gewicht  zu  legen.  Die 
I  fflflssen  gut  liegen,  die  Wundränder  müssen  genau  adaptiert  werden. 
Zerrung  und  Spannung  ist  zu  vermeiden.  Neubbb  hat  ftir  Ampu- 
m  eine  etagenförmige  Naht  empfohlen;  er  näht  zuerst  das  Periost 
ie  Muskeln  und  zuletzt  die  Haut,  um  auf  diese  Weise  jede  Höhlen- 
;  zu  Termeiden.  Eine  derartige  etagenförmige  Naht  ist  nach  meiner 
t  nicht  notwendig,  ja  nicht  zweckmäßig.  Nach  meiner  Meinung  ge- 
ler   nachfolgende    aseptische    Kompressionsverband    Yollständig,    um 


M.  CUt.  puct.  L 


145.     Amputatio  femoris.     Durchsohnitt  am  Ende  des  oberen  Drittels  des  rechten 
Oberachenkels.     Arterien  rot,  Venen  blau,  Nerven  gelb. 

bildung  in  der  Wunde  zu  vermeiden.     B.  Cbedä  sieht  von  Naht  und 

;e  der  Amputationswunde  ab  und  erzielt  einfach  durch  Kompression 

mde  mittels  des  Verbandes  Heilung  per  primam  intentionem. 

s  Verband  für  Amputationen  empfiehlt  sich  ein  mäßig  komprimieren- 

tpüscher  Deckverband  mit  sterilisiertem  Mull  und  Watte.    Der  Stumpf 

ach  Anlegung   des  Verbandes   in  leicht  erhöhte  Lage  gebracht  und 

vorläufig   unbedeckt,   um    eine  etwa  auftretende  Nachblutung   sofort  Amputation 

m  zu  können.  —  «"*  ^^ 

löffßlung  des 
ipatationen  mit  Aoslöffelnng  des  erkrankten  Knochenmarks.  —  Bei    erkrankten 
mg  des  Knochenmarks,  z.  B.  bei  eitriger  Osteomyelitis,  haben  König,  Stoll  u.  a.     KnoeJken- 
lonen  mit  Auslöffelong  des  erkrankten  Knockenmarks  mit  günstigem  Erfolg  aus-      marha. 
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geführt.    Auf  diese  Weise  kann  man  die  Exartikalation  in  dem  höher  gelegenen  Gelenk 
vermeiden.  -— 

§  87.  Die   Ausführung    der   Exartikulationen.   —   Die   Technik   der 

jMsfiikrtmg  Exartikulationen  ist  im  allgemeinen  dieselbe  wie  bei  den  Amputationen. 
^Il^j^^  Man  bedient  sich  entweder  des  zweizeitigen  Zirkelschnittes  mit  Ab- 
präparieren der  Hautmanschette  oder  der  Lappenschnitte.  Die  Lappen 
bildet  man  aus  Haut  oder  aus  Haut  und  Muskeln.  Auch  bei  den  Exarti- 
kulationen ist  die  Bildung  eines  vorderen,  größeren,  überhängenden  Lappens 
und  eines  kleineren  Hinterlappens  in  der  früher  beschriebenen  Weise  (Fig.  140 
bis  142  S.  136 — 137)  sehr  beliebt.  In  anderen  Fällen,  wie  am  Fußgelenk, 
am  Mittelfuß,  an  den  Fingern  und  Zehen  kann  auch  der  hintere  Lappen 
der  größere  sein.  Für  die  Exartikulation  der  kleineren  Gelenke  an  Zehen 
und  Fingern,  besonders  der  Metatarso-  und  Metacarpo-Phalangealgelenke, 
ist  der  Ovalärschnitt  (s.  Fig.  143  S.  137)  in  Gebrauch. 

Eine  Exartikulation  wird  im  allgemeinen  so  ausgeführt,  daß  nach 
Trennung  der  bedeckenden  Weichteile,  nach  Bildung  der  Haut-  oder  Haut- 
Muskellappen,  oder  nach  Ausführung  des  zweizeitigen  Zirkelschnittes  und 
Abpräparieren  der  zirkulären  Hautmanschette  das  Gelenk  eröffnet  wird,  indem 
man  die  Gelenkbänder  unter  entsprechender  Anspannung  derselben  usw. 
durchtrennt.  Wenn  notwendig,  werden  vom  Gelenkkörper  etwa  hervor- 
stehende Teile  abgetragen,  ebenso  empfiehlt  es  sich,  zuweilen  die  Synovialis 
vollständig  zu  exstirpieren,  um  eine  Wundfläche  für  die  raschere  Anheilung 
des  Hauptlappens  zu  schaffen.  Im  übrigen  ist  die  Technik  der  Exartiku- 
lationen im  wesentlichen  dieselbe  wie  bei  den  Amputationen. 

Bezüglich  der  Töchnik  der  Exartikulationen  in  den  einzelnen  Gelenken 
sowie  der  verschiedenen  Amputationen  verweise  ich  auf  die  entsprechenden 
Paragraphen  im  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie. 

Atlbperi"  Besonders  Ollier  hat,  wie  schon  erwähnt,  die  methodische  Anwendung  der  sub- 

ottaUExar-  periostalen  Exartikulation  empfohlen.  Das  Verfahren  ist  nach  Olueb  folgendes.  Man 
tikulationm.  dnogt  mit  demselben  Schnitt,  wie  er  für  die  Resektion  des  betreffenden  Gelenks  (s.  §  40) 
gebräuchlich  ist,  in  dasselbe  ein,  zugleich  Kapsel  und  Periost  durchschneidend.  Mit 
Hilfe  des  Raspatoriums  löst  man  nun  den  Knochen  aus  der  Periostumkleidung,  schabt 
die  Muskelansätze  vom  Gelenkkörper,  wo  sie  vorhanden  sind,  ab,  läßt  letzteren  luxieren 
und  trennt  nun  die  Weichteile  quer  zur  Achse  des  Gliedes.  Nicht  nur  bei  Tieren 
(Hunden,  Katzen),  sondern  auch  beim  Menschen  im  jugendlichen  Alter  hat  man  aus- 
gezeichnete Knochenbildung  nach  subperiostaler  Exartikulation  beobachtet,  besonders 
nach  Exartikulation  und  Amputation  des  ersten  Metacarpus  und  Metatarsus,  sowie  nach 
Exartikulation  im  Tibio-Tarsalgelenk  mit  Erhaltung  des  Periosts  des  Fersenbeins.  James 
Shütbb  und  Verfsisser  haben  nach  subperiostaler  Exartikulation  der  Hüfte  die  Ent- 
Wickelung  eines  im  Hüftgelenk  beweglichen,  neuen  Knochens  beobachtet,  welcher  im- 
stande war,  dem  Stumpf  eine  Stütze  zu  geben.  Die  subperiostale,  subkapsuläre  Aus- 
scfaälung  des  Knochens  dürfte  besonders  bei  Exartikulationen  nach  Schaßverletzungen 
von  Nutzen  sein.  — 
HitiO'  Im  Mittelalter  bis  gegen  das  Ende  des  16.  Jahrhunderts  wurden  die  Amputationen 

riiehe$  60-    und    Exartikulationen    wegen     der    unvollkommenen    Blutstillungsmethode    in    der    ab- 
aOglidt  der  schreckendsten  Weise  ausgeführt  und  verliefen  meist  tödlich.     Um  die  Blutung  zu  be- 

-^^^Li  ^6"^sß^®">  umgab  man  das  zu  operierende  Glied  mit  einem  festen  Strick  oder  wandte  das 

J*"*^,  ^    Glüheisen  an,  goß  siedendes  Öl  in  die  Wunde  oder  operierte  gar  mit  glühenden  Messern. 

lationm  -A-uch  die  Aueführung  der  Amputation  mittels  Ligatur,  mittels  ätzender  Schnur  war  in 
Gebrauch.  Erst  durch  die  Einführung  der  Ligatur  der  Gefäße  durch  Ambroisb  PabA 
1617—1590  und  seine  Schüler  und  dann  durch  die  Erfindung  des  Toumiqnets  durch 
Morel  1674  wurde  die  Technik  der  Amputationen  und  Exartikulationen  wesentlieh  ge-» 
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fördert.  Die  Ligatar  der  Geftße  behufs  Blutstillung  war  übrigens  den  Chirurgen  des 
Altertums  schon  bekannt  Sie  wurde  z.  B.  während  der  römischen  Kaiserzeit  allgemein 
gedbt.  Die  Ligatur  geriet  dann,  wie  schon  erwfthnt,  vollständig  in  Vergessenheit  und 
wurde  Ton  PAai  aufs  neue  entdeckt  — 

Früher  hat  man  zuweilen  Amputationen  mittels  des  Ekraseurs  (Chassaignac), 
der  GalYanokanstik  (V.  Bbüns,  Hagedorn)  und  der  elastischen  Ligatur  (DrrrBL)  aus- 
geführt Aber  alle  diese  Methoden  werden  gegenwärtig  seit  der  Einführung  der  antisep- 
tiflcben  Methode  und  der  künstlichen  Blutleere  nach  v.  Esmabcu  nicht  mehr  angewandt  — 

DieNachbehandluüg  nach  Amputationen  und  Exartikulationen.     §  S8. 
—  Die  Nachbehandlung  der  Amputierten  und  Exartikulierten  ist,  wenn      Nad^ 
kein  Fieber  auftritt  und   die  Wundheilung   normal   verläuft,   sehr   einfach.  Jfjl"^*^ 
Der  erste  Verband   bleibt  liegen  bis  zur  Entfernung  des  Drains,  d.  h.  bis  tatUmmmd 
zum  2.,  3.  Tage,  je  nach  der  Größe  der  Wundfläche.     Gleichzeitig  werden    -BwMiOa«. 
dann   auch    schon   einige  Nähte   entfernt     Dann  wird  der   zweite  Verband     '^"**'*'^' 
angelegt,  welcher  oft  der  letzte  Deckverband  ist    Tritt  Fieber  auf,  oder  klagt 
der  Patient  über  Schmerzen,  so  ist  der  Verband  schon  früher  zu  wechseln. 
Nach  der  Heilung  der  Amputations-  und  Exartikulationswunden  fördert  man 
so  bald  als  möglich  die  Leistungsfähigkeit  und  besonders  die  Trag- 
fähigkeit der  Stümpfe  an  der  unteren  Extremität  durch  methodische 
Muskel-  und  Gelenkbewegungen,  durch  Tretübungen,  durch  Gehübungen  in 
einer   provisorischen  Prothese  (Holzstelze  mit  Gipsbinden),  durch  Massage, 
heiße     Bäder,     durch    allgemeine    Kräftigung    der    Ernährung    usw.   (Bieb, 
T.  EisEiiSBERGy  Bardekheueb,  Bünqe,  Gossner,  Hirsch),  und  läßt  dann,  wenn 
die  Narbe  resp.  das  Stumpfende  schmerzlos  ist,  eine  entsprechende  Prothese 
tragen.    S.  auch  S.  187  Bildung  tragfähiger  Stümpfe. 

Bezüglich  der  sonstigen  Behandlung  der  Operierten  verweise  ich  auf  §  22. 

Die  üblen  Folgen,  welche  nach  Amputationen  und  Exartikulationen      übu 
gelegentlich  beobachtet  werden,  sind  gegenwärtig  seit  der  Durchführung  der     ^^«^ 
antiseptischen  resp.  aseptischen  Operations-  und  Wundbehandlungsmethode 
HD  allgemeinen  selten.    Das  Gewöhnliche  ist,  daß  eine  reaktionslose  Heilung 
eintritt.     Die   früher   in   der  yorantiseptischen  Zeit  so  häufig   beobachteten 
Wundinfektionskrankheiten,  Erysipel,  Eiterungen,  jauchige  Osteo-     Wund- 
myelitis,    Pyämie,    Septikämie   usw.    sind   Ausnahmen    und    entstehen  ^Wj»^g^ 
nnr  dann,  wenn  an  einer  bereits  infizierten  Extremität  operiert  wurde,  oder     ox^,^ 
wenn    während   der  Operation   ein  Verstoß   gegen   die  Regeln    der   Asepsis    D^iirnm 
stattfand.    Bezüglich  der  Behandlung  dieser  Wundinfektionskrankheiten,  sowie     tremm»». 
des  Shock,  Delirium  tremens  usw.  verweise  ich  auf  §§  62 — 75. 

Von    den   sonstigen   üblen  Zufällen  nach  Amputationen  erwähnen  wir    Krämpfe, 
liier   zunächst   das  Auftreten   von  Krämpfen   resp.    starken  Muskel-     ^^«•*»'- 
lacknngen  im  Stumpf.    Dieselben   treten   besonders  im  ersten  Stadium 
nach  der  Operation  auf  und  werden  am  besten  durch  subkutane  Morphium- 
injektion  und  durch  Fixierung  des  Stumpfes  mittels  leichter  Sandsäcke  usw. 
bekämpft.     S.  auch  §  64  Delirium  tremens. 

Auch    die  Nachblutung   kommt   gegenwärtig   bei  weitem  nicht  mehr      -y«*- 
80  häufig  Tor  als  früher,  weil  wir  gelernt  haben,   die  Blutstillung  mit  aller     *^"''^' 
Sorgfalt  Torzunehmen  und  die  Wunde  mit  Hilfe  der  Asepsis  ohne  Eiterung 
a  heilen.    Die  Nachblutung  stammt  entweder  aus  nicht  unterbundenen  Ge- 
flfien,   welche   sich  während  der  Blutstillung  am  Stumpf  retrahieren,   oder 
onterbandenen,  aber  sich  wieder  öffnenden  Gefäßen,  z.  B.  infolge 
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zu  firühe  resorbierter  oder  gelockerter  Catgatfäden.  Bei  der  Unterbio- 
dung  größerer  Gefäße  wende  ich  daher  niemals  Catgut  sondern 
stets  aseptische  Seide  an.  Eine  häufige  Ursache  von  Nachblutungen 
waren  in  der  voran tiseptischen  Periode  der  Chirurgie  die  Eiterunge|i, 
d.  h.  die  durch  sie  bewirkten  eitrigen  Perforationen  der  Gefäß- 
wände. Die  Nachblutungen  stillt  man  am  sichersten  durch  Unterbindung 
oder  Umstechung  in  der  Wunde,  parenchymatöse  Nachblutungen  durch 
Kompression  und  Hochlagerung  des  Stumpfes. 

Ist  die  Haut  sehr  dünn,  oder  liegt  der  gebildete  Hautlappen  über  einer 

gefäßlosen  Knorpelfläche,   wie   z.  B.  bei  Exartikulationen,   oder   wurde   ein 

zu   stark  komprimierender  Deckverband   angelegt,    so   kommt   es   gelegent- 

Gangrän    lich  ZU  mehr  oder  weniger  ausgedehntem  Absterben,  d.  h.  zu  Gangrän  der 

darLajopen.  Lappen.  In  solchcn  Fällen  ist  entweder  die  Abstoßung  der  brandigen 
Teile  des  Lappens  abzuwarten,  oder  es  muß,  falls  die  Gangrän  zu  aus- 
gedehnt ist,  sofort  eine  höhere  Amputation  ausgeführt  werden.     In  anderen 

ydbroM  des  Fällen    entsteht   Nekrose    am    Knochenstumpf,    besonders    infolge    von 
ÄnoeAen-    Eiterung.    Hier  wird  die  Lösung  des  abgestorbenen  Knochenstücks,  des  sog. 
^    Sequesters,    meist    ruhig    abgewartet    und    derselbe    dann    entfernt.     Die 
Nekrose  des  Kochenstumpfes  fehlt  stets  bei  reaktionsloser,  normaler  Wund- 
heilung.    Zuweilen     ist     die    Gangrän    durch    Konstitutionsanomalien 
(Diabetes,  Arteriosklerose  usw.)  bedingt 

KoKisoher  Eine  weitere  üble  Folge  der  Amputation  ist  der  sog.  konische  Am- 

Ampiuar    putationsstumpf.    Derselbe  wird  verursacht  durch  fehlerhafte  Ausführung 

***'"*'*'***'*  der  Amputation,  d.  h.  durch  mangelhafte  Bedeckung  des  Knochenstumpfes 
mittels  zu  kurzer  Hautlappen,  femer  durch  Absterben  von  Teilen  der  Haut- 
lappen, endlich  durch  Zurückziehung  der  Weichteile  infolge  intermuskulärer 
Eiterungen  usw.  Die  letztere  Ursache  war  früher  in  der  vorantiseptischen 
Periode  der  Chirurgie  relativ  häufig.  Gegenwärtig  sind  die  prominenten 
Amputationsstümpfe  sehr  selten  geworden  und  sind  meist  die  Folge  einer 
fehlerhaft  ausgeführten  Amputation.  In  seltenen  Fällen  entstehen  bei 
jugendlichen  Individuen  durch  Längenwachstum  des  Knochens  an 
seiner  oberen  intakten  Epiphyse  konische  Amputationsstümpfe,  z.  B.  be- 
sonders nach  Amputatio  humeri  und  cruris,  wo  das  Längenwachstum  an  der 
oberen  Epiphyse  stärker  ist  (Poncet,  Chaintke).  Poncet  beobachtete  in 
8  Jahren  ein  Längenwachstum  des  Amputationsstumpfes  um  8  cm. 

Ist  ein  konischer  Amputationsstumpf  zur  Ausbildung  gelangt,  so  ragt 
der  Knochenstumpf  aus  der  noch  granulierenden  Wundfläche  der  Weichteile 
hervor,  und  es  tritt  entweder  gar  keine  Vernarbung  ein,  oder  aber  die  sich 
allmählich  ausbildende,  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe  ist  so  gespannt 
und  schmerzhaft,  daß  der  Gebrauch  des  Stumpfes  und  das  Anpassen  einer 
Prothese  unmöglich  sind.  In  solchen  Fällen  bleibt  nichts  anderes  übrig 
als  die  Vornahme  einer  Reamputation  oder  einer  genügenden  subperi- 
ostalen Resektion  des  Knochenstumpfes.  Die  subperiostale  Resektion  des 
prominenten  Knochenstumpfes  wird  am  besten  in  der  Weise  vorgenommen, 
daß  man  Weichteile  und  Periost  durch  einen  Längsschnitt  auf  den  Knochen- 
stumpf —  natürlich  unter  sorgfältiger  Vermeidung  der  großen  Gefäße  und 
Nerven  —  durchtrennt,  dann  mit  Raspatorien  und  Elevatorien  den  Knochen 
vom  Periost  und  den  umgebenden  Weichteilen  loslöst  und  mittels  der  Säge 
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oder  mittels  Hammer  nnd  Meißel  ein  genügend  langes  Stück  des  Knochens 
abtrennt.  Rinnb  hat  nach  Verletzungen  absichtlich  bei  Amputationen  mög- 
lichst Tiel  Tom  Knochen  erhalten,  um  z.  B.  einen  beweglichen  Vorderarm- 
oder ünterschenkelstumpf  zu  erhalten,  was  für  die  Kranken  natürlich  sehr 
wertvoll  ist  Rinne  hat  dann,  sobald  es  die  Wundverhältnisse  gestatteten, 
die  13 — 15  cm  weit  zurückgewichenen  Weichteile  durch  permanente  Heft- 
pdasterstreifen  heruntergezogen  und  so  den  konischen  Amputationsstumpf 
dauernd  beseitigt. 

Auch  die  besonders  früher  infolge  von  Eiterung  entstandenen  Neur-  ^* 
algien  der  Amputationsstümpfe  sind  seit  der  aseptischen  Periode  der 
Chirurgie  selten  geworden.  Die  Schmerzen  in  den  Amputationsstümpfen 
and  teils  bedingt  durch  narbige  Schrumpfung  infolge  vorausgegangener 
EiteroDg,  so  daß  es  zu  narbiger  Konstriktion  der  Nervenstümpfe  kommt,  teils 
handelt  es  sich  um  Fixation  der  geschwollenen  Nervenenden  am  Knochen 
oder  in  den  oberflächlichen  WeichteUschichten  des  Stumpfes.  Die  Nerven- 
enden sind  gewöhnlich  kolbig  verdickt  (sog.  Amputationsneurome).  Die 
Amputationsneurome  bestehen  aus  Bindegewebe  mit  mehr  oder  weniger  zahl-  **'**" 
reichen  Konvoluten  neugebildeter  Nervenfasern,  auch  sie  geben  besonders 
dann  zu  Schmerzen  Veranlassung,  wenn  sie  mit  der  Umgebung  verwachsen 
und  dadurch  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind.  Die  Entstehung  von 
Neuralgien,  welche  zuweilen  sehr  heftige  Schmerzen  verursachen,  wird  am 
besten  durch  aseptische  Heilung  der  Amputationswunde  vermieden,  femer 
dadurch,  daß  man  die  Enden  der  größeren  Nervenstämme  nach  einer  Am- 
putation mit  einer  Pinzette  hervorzieht  und  mit  der  Schere  ein  hinreichend 
großes  Stück  von  denselben  abträgt,  so  daß  sich  die  Nervenenden  gut 
iwischen  die  Muskeln  zurückziehen  können.  Auch  ist  bei  der  Ligatur  der 
Gefäße  wohl  darauf  zu  achten,  daß  nicht  Nerven  mit  gefaßt  werden.  Die 
Behandlung  der  Neuralgien  der  Amputationsstümpfe  besteht  in  Excision 
Ton  längeren  Stücken  der  betreffenden  Nervenstämme  (Neurektomie),  in  der 
Ezstirpation  der  mit  der  Umgebung  verwachsenen  Nerven  resp.  Amputations- 
neurome. 

In   den   ersten  Tagen  und   Wochen   klagen   manche   Amputierte  über 
mehr  oder  weniger  heftige  exzentrische  Schmerzempfindungen,  ^"J^^JJJ** 
velche     gewöhnlich     allmählich     verschwinden.      Die     Amputierten     fühlen  empfimAm- 
Schmerzen  in  Zehen  und  Fingern,  welche  sie  gar  nicht  mehr  besitzen.    Die    9^  "<»<* 
Nachempfindungen  an  den  nicht  mehr  vorhandenen  peripheren  Teilen  der  ^jJJS'lJJl^ 
Extremitäten     dauern    verschieden    lange,    oft    jahrelang.      Besonders    im    ExeortOM- 
Traume    glauben   Amputierte   ihre   fehlende   Extremität   noch   zu    besitzen.     '«*m>iwii. 
Diese  rein  ideellen  Nachempfindungen  fasse  ich  mit  Hiloeb  und  van  beb 
Beizlb   im   wesentiichen   als  Erinnerungsbilder   der  Psyche   und   nicht   als 
Beizerscheinungen  der  durchschnittenen  Nervenstümpfe  auf. 

Der  Aasgang  in  Tod   nach  Amputationen  und   Exartikulationen   ist   Tod  nach 
entweder   bedingt   durch  Wundinfektionskrankheiten,   wie  z.  B.    durch  j^JJJ^^^ 
Septikämie,  Pyämie,  Erysipel,  Tetanus  oder  durch  Kollaps,  durch   Anämie    EkoarHk^ 
infolge  von  zu  großem  Blutverlust,  durch  Nachblutung,  Delirium     ^«*«w«««. 
tremens,    Fettembolie    oder   sonstige    interkurrente   Krankheiten. 
Das  Alter  und  die  Anämie  spielen  im  allgemeinen  bei  der  Prognose  der 
Aopatationen  und  Exartikulationen  nicht  mehr  eine  so  wichtige  Kolle  wie 
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früher,  weil  wir  größeren  Blutverlust  leicht  vermeiden  können  und  infolge 
der  aseptischen  Operatioustechnik  eine  rasche  Heilung  ermöglichen.  Oft  genug 
kommt  es  vor,  daß  das  Atherom  der  Arterien  bei  alten  Leuten  sehr  hoch- 
gradig ist  und  daß  doch  ein  günstiger  Heilungsverlauf  erfolgt  Auch  Syphilis, 
Tuberkulose  und  Nierenkrankheiten  üben  keinen  so  ungünstigen  Einfluß 
auf  die  Wundheilung  aus,  wie  man  früher  geglaubt  hat  Jedenfalls  ist  die 
Prognose  einer  Amputation,  wenn  keine  Komplikation  besteht  und  kein  Fehler 
mit  Rücksicht  auf  die  Antisepsis  resp.  Asepsis  gemacht  wird,  durchaus  günstig. 

Mortalität  bei  Amputationen.  —  Die  Mortalität  der  Amputationen  ist  bei 
aseptischer  Operation  verschieden  je  nach  der  Art  der  Fälle,  d.  h.  ob  Komplikationen 
vorbanden  sind  oder  nicht.  Nach  Oberst  starben  von  260  Patienten  mit  nicht  kompli- 
zierten Amputationen  14,  gleich  5,4  ^/^  Mortalität,  dagegen  von  91  mit  Komplikationen  39, 
gleich  42,8  ^/o  Mortalität  Von  57  bei  bereits  bestehender  Sepsis  Amputierten  wurden  nach 
Oberst  doch  noch  50  geheilt.  Alles  in  allem  genommen  endeten  nach  Oberst  von  851 
Amputationen  58  tödlich,  d.  h.  84,9 ®/o  Heilungen  und  15,1  ^/^  Mortalität  Wölfleb  hat 
nach  den  Amputationen  in  Billroths  Klinik  die  gesamte  Mortalität  nach  Amputationen 
auf  19,7^/o  angegeben.  In  den  nicht  komplizierten  Fällen  betrug  die  Mortalität  5,7  ^/o, 
in  den  komplizierten,  d.  h.  bei  Amputationen  bei  bereits  bestehender  Sepsis  uud  Pjämie 
48,7  Vo*  V.  Essen  (Dorpater  Klinik  von  Wahls)  erhielt  eine  Gesamtsterblichkeit  von 
17,9%)  die  Mortalität  der  komplizierten  Fälle  betrug  42,8%,  die  der  nicht  komplizierten 
5,98%.  Die  Mortalität  der  in  der  Klinik  Czermys  ausgeführten  255  Amputationen  be- 
trug nur  2,7%  (Schradb).  Jedenfalls  ist  der  Rückgang  der  Mortalität  einzig  und  allein 
der  aseptischen  Operations-  und  Wundbehandlungsmethode  zuzuschreiben,  und  die  Mor- 
talität nach  Amputationen  und  Exartikulationen  wäre  jedenfidls  noch  geringer,  wenn  alle 
Verletzten  unmittelbar  im  Anschluß  an  das  Trauma  vor  Eintritt  der  Komplikationen 
operiert  würden.  — 


Fig.  146.     Prothese 
für  den  Vorderarm. 


Fig.  147.     Prothese 
für  den  Oberarm. 


Fig.  148.  Arm  prothese 
mit  Klammer,  a  Messer 
zum  Ansetzen  an  eine 
Annprothese. 


Fig.  149.    Arra- 

prothese  mit  sog. 

Greifklaue. 


§89. 

Proihßaen  Prothesen  nach   Amputationen  und  Exartikulationen.  —  Der 

iMk*-4«pi*- Ersatz  verlorener  Teile  der  Extremitäten  durch  künstliche  Glied- 


EoBartam'   ^^^^^  ^^^  ^^^^  ^^  ^^^  letzten  Jahren  immer  mehr  vervollkommnet     An 
lationmu     der  unteren  Extremität  besteht  die  Aufgabe  der  Prothesen  nur  darin,  Stehen 
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feilen  zu  ermöglichen,  und  es  ist  daher  begreiflich,  daß  hier  befrie- 
ere  Besaltate  erzielt  werden,  als  an  der  oberen  Extremität,  wo  der 
der  so  mannigfaltigen  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  nur 
nl  zu  erreichen  ist  Und  nicht  jeder  ist  in  der  Lage,  solche  teuere 
te,  wie  künstliche  Arme  und  künstliche  Beine  mit  vorzüglicher  Me- 
sich  anzuschafiPen.  Was  zunächst  die  Prothesen  an  der  oberen 
tat  (Fig.  146—149)  betrifift,  so  werden  die  Bewegungen  der  Finger 
ich  durch  Spiralfedern  oder  durch  solche  Federn  vermittelt,  welche 
anderen  Haud  oder  durch  Druck  des  Stumpfes  gegen  den  Thorax  usw. 
gkeit  gesetzt  werden.  Die  einfacheren,  billigeren  Prothesen  nach 
rm-  oder  Oberarmamputation  bestehen  in  Lederhülsen,  in  welche  der 
hineingesteckt  und  durch  Riemen  befestigt  wird.  Die  künstliche 
inß  zum  Abnehmen  eingerichtet  sein,  damit  sie  z.  B.  bei  Arbeitern 
iinen   Haken  (Fig.  148),   durch   ein   Messer  (Fig.  148a),   durch   eine 


\r? 


Fig.  151. 
Kniestelze. 


Fig.  152.   Stelze 
für    den     Ober- 
schenkel. 


Fig.  153.  Künst- 
licher Fuß,  z.  B. 
nach  der  Piro- 
GOWBchen  Fuß- 
operation (s.  Spez. 
Chir.). 


Fig.  154.  Künstliches 
Bein  für  die  Ex- 
artlkulation  des  Ober- 
schenkels und  eine 
hohe  Oberschenkel- 
Amputation. 


Fig.  149)  ersetzt  werden  kann.  Die  Ansatzstücke  sind  zum  Ver- 
verschiedener Arbeiten  sehr  geeignet.  Mit  solchen  einfachen,  künst- 
ümen  leisten  manche  Amputierte  Unglaubliches. 

der  unteren  Extremität  benutzen  wir  nach  Amputationen  resp. 
iilationen  die  Stelze  (Fig.  150 — 152)  oder  eine  künstliche  Ex- 
it  (Fig.  153 — 154).     Die  Stelze  ist  der  einfachere  und  bei   weitem 

Apparat,  und  das  Gehen  mit  derselben  ist  im  allgemeinen  leichter  und 
mer  als  mit  einem  künstlichen  Bein.    Als  provisorische  Prothese 

man  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Heilung  der  Operationswunde  für 
abangen  mit  Vorteil  z.  B.  eine  Papphülse  und  einen  Holzstab,  welche 

wn,  CUnnile.    L    Nennt«  Aufl.  10 
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man  durch  Gipsbinden  oder  durch  einen  Wasserglasverband  vereinigt,  oder 
man  benutzt  Gipsleimstäbe.  Die  künstlichen  Beine  bestehen  gewohnlich 
aus  Lederhülsen,  in  welche  der  Stumpf  hineingeschoben  wird.  An  die  Leder- 
hülse schließt  sich  das  meist  aus  Holz  oder  Leder  mit  Stahlschienen  gefer- 
tigte Bein,  an  welchem  Knie-  und  Fußgelenk  in  Form  von  Scharnieren  nach- 
gebildet sind  Die  Abwickelung  des  Fußes  auf  dem  Boden  wird  durch  eine 
starke  Spiralfeder  ermöglicht  Im  übrigen  wird  die  Bewegung  der  Gelenke, 
z.  B.  des  Kniegelenks,  durch  im  Innern  des  Beins  verlaufende  Darmsaiten, 
durch  welche  die  Funktion  der  Muskeln  nachgeahmt  wird,  ausgeführt 

Bei  Verkürzungen  der  unteren  Extremitäten  benutzen  wir  mit  Vorteil 
Prothesen  der  verschiedensten  Art,  besonders  auch  mit  dem  Prinzip  der 
Ektension  nach  O'Connob.  Hierher  gehört  auch  die  Prothese  nach  G.  Wieting, 
durch  welche  man  Verkürzungen  von  20  cm  bequem  ausgleichen  kann  (s.  Bei- 
träge zur  klin.  Chir.  Bd.  XXXH). 

Fehlen  nur  Teile  des  Fußes,  so  genügt  es,  einen  gewöhnlichen 
Stiefel  mit  Watte  auszupolstern,  um  den  Defekt  zu  verdecken  und  das  Gehen 
zu  ermöglichen.  Doch  es  würde  mich  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier  weiter 
auf  die  Details  bezüglich  der  Herstellung  der  Prothesen  eingehen,  die  wenigen 
allgemeinen  Bemerkungen  mögen  genügen.  — 

Endlich  erwähne  ich  noch  an  dieser  Stelle  die  Krücken,  deren  Achselstücke  gut 
gepobtert  sein  müssen,  damit  sie  nicht  za  Dracklähmungen  (,,Rrückenlähmangen*^)  des 
Plexus  axillaris  Veranlassang  geben.  Empfehlenswert  sind  cUe  in  neuerer  Zeit  kon- 
struierten verstellbaren  Krücken,  welche  z.  B.  bei  Lentz  &  Windlrb  (Berlin)  und  bei 
C.  A.  Kroll,  Berlin  W.  35,  Kurfiirstenstr.  140,  für  9—11  Mark  pro  Stück  käuflich  sind.  — 

Über  Operationen  an  den  Gelenken.  —  Unter  der  Resektion 
eines  Gelenks  versteht  man  die  partielle  oder  totale  operative  Ent- 
fernung der  ein  Gelenk  zusammensetzenden  Gelenkkörper  mittels 
der  Säge,  des  scharfen  Löffels  oder  mittels  Hammer  und  Meißel  Man 
unterscheidet  partielle  und  totale  Resektionen  der  Gelenke,  je  nachdem 
die  Gelenkkörper  eines  Gelenks  vollständig  oder  nur  zum  Teil  entfernt 
werden.  Ist  das  Gelenk  in  ausgedehnter  Weise  erkrankt,  so  begnügen  wii* 
uns  nicht  mit  der  Entfernung  der  knöchernen  Gelenkteile,  sondern  wir 
exstirpieren  auch  die  erkrankte  Synovialmembran,  d.  h.  also  wir  nehmen  eine 
vollständige  Exstirpation  des  Gelenks  vor.  In  allen  Fällen,  wo  das  Periost 
gesund  ist,  erhalten  wir  dasselbe  wegen  seiner  osteoplastischen  Tätigkeit 
und  wir  nennen  derartige  Resektionen  subperiostale  Resektionen.  So- 
dann unterscheidet  man  noch  Frühresektionen  und  Spätresektionen 
und  speziell  primäre,  intermediäre  und  sekundäre  Resektionen. 
Unter  einer  primären  Resektion  versteht  man  eine  solche,  welche  unmittel- 
bar im  Anschluß  an  das  Trauma  vor  Eintritt  der  entzündlichen  Reaktion 
vorgenommen  wird;  die  intermediäre  Resektion  wird  innerhalb  der  Periode 
der  letzteren  ausgeführt;  eine  Resektion  nach  Ablauf  der  entzündlichen 
Reaktion  im  Stadium  der  gut  granulierenden  Wundheilung  nennt  man  eine 
sekundäre  Resektion. 
d&r  Kon^  Auch  in  der  Kontinuität  eines  Knochens  nehmen  wir  Resektionen 

nuäat  der   vor,    weun    wir   erkrankte   Teile   desselben    in   mehr   oder  weniger   großer 
Knochen.    Ausdehnung    mittels    Meißel    oder    Säge    entfernen    (Knochenresektion). 
AvOöj^g  jj-g   Entfernung   erkrankten   Knochengewebes   mittels   des   scharfen   LöfiFels, 
Knochen,    z.  B.  bei  Tuberkulose,  wird  als  Auslöf feiung  der  Knochen  oder  Evid©«^ 


KrUeken- 
läkmimgen. 
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mcnt  bezeichnet     Die   einfache   operative  Dnrchtrennung  der  Eontinuität 

dnes  Knochens  heiBt  Osteotomie.  Otteoiomie. 

Bleiben  die  knöchernen  Gelenkkörper  intakt,  und  wird  nur  die  erkrankte 
SrnoTialmembran  des  Gelenks,  z.  B.  bei  Tuberkulose,  entfernt,  so  nennt  man 

eine  derartige  Operation  Arthrektomie  oder  besser  Synovektomie.  Jrthreh- 

Die  einfache  Eröffnung  eines  Gelenks  heißt  Arthrotomie.  (alm^i'' 
Wir  beschäftigen  uns  hier  nur  mit  der  Technik  der  Gelenkresektionen     tomü). 
im  allgemeinen,  bezüglich  der  Ausführung  der  Resektionen  an  den  ein-     Arthro- 
zelnen  Gelenken  s.  mein  Lehrbach  der  speziellen  Chirurgie.  *^*"^' 

Die  Indikationen  der  Gelenkresektionen,  besonders  der  totalen,  sind  seit  der  Ein-  IndthtOumtn 
fahnmg  der  Antisepsis  entschieden  und  mit  Kecht  eingeschränkt  worden.  Wir  sind  ^  OtUnh' 
gegenwärtig  oft  in  der  Lage,  mit  Hilfe  der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Operations-  »'«•«*'*»•«»• 
and  Wimdbehandlungsmethode,  z.  B.  ein  durch  eine  Wunde  verletztes  Gelenk  zu  erhalten, 
wefehes  früher  verloren  war.  Wir  stehen  gegenwärtig  auf  dem  Standpunkt,  daß  wir 
bei  der  Ausführung  einer  Gelenkresektion  so  konservativ  als  nur  möglich 
verfahren,  d.h.  daß  wir  von  den  Gelenkkörpern  zu  erhalten  versuchen,  was 
nar  eben  möglich  ist  Gänzlich  zu  verwerfen  sind  die  früher  so  häufig  ausgeführten 
totalen  Gelenkresektionen  bei  Kindern  wegen  Tuberkulose.  Hier  begnügen  wir  uns, 
nur  mit  Ausnahme  des  Hüftgelenks,  meist  mit  Entfernung  der  erkrankten  Knochenteile 
floittels  des  scharfen  Löffels  oder  mittels  Hammer  und  Meißel.  Auch  bei  Erwachsenen 
Bofl  mmn  das  Grebiet  der  totalen  Resektionen  möglichst  einschränken  und  vom  Knochen 
erhalten,  was  nur  möglich  ist  Ist  die  Gelenkkapsel,  z.  B.  bei  Tuberkulose,  allein  erkrankt, 
80  werden  wir  dieselbe  ezstirpieren  TArthrektomie,  Synovektomie)  und  die  Gelenk- 
kdrper  intakt  lassen.  Durch  Synovektomie  kann  man  z.  B.  auch  am  Kniegelenk  bei 
SynoTialfongus  ein  bewegliches  Gelenk  erzielen  (v.  Angebbb,  Sendleb,  Verfasser  u.  a.). 
Andererseits  ist  ja  nicht  zu  leugnen,  daß  man  durch  ausgedehnte  atypische  Resektion, 
L  B.  am  Fuß,  sehr  gute  funktionelle  Resultate  erzielt  und  die  totale  Entfernung  des 
letzteren  auf  diese  Weise  umgehen  kann.  Mit  Kappblbr,  v.  Hikulicz,  KtfsTER  u.  a.  möchte 
ieh  ganz  besonders  den  großen  atypischen  Resektionen  am  Fuß  das  Wort  reden. 

Im  allgemeinen  ausgedrückt  sind  die  Resektionen  der  Gelenke  indiziert  bei  Trauma 
(traumatische  Resektionen)  und  bei  pathologischen  Veränderungen  der  Gelenke 
(pathologische  Resektionen).  Unter  den  Verletzungen  der  Gelenke  sind  es  zu- 
■idist  1.  die  komplizierten  Gelenkfrakturen  mit  starker  Splitterung,  be- 
•ooders  die  Schußfrakturen,  sodann  die  komplizierten  Luxationen  mit  Zerreißung 
in  Haut,  bei  welchen  die  Vornahme  einer  Resektion  des  betreffenden  Gelenkes  indiziert 
iit  Seit  der  antiseptischen  Periode  genügt  es  in  solchen  Fällen  oft,  an  Stelle  der  Re- 
sektion nur  die  Drainage  des  Gelenks  mit  Erhaltung  des  letzteren,  z.  B.  nach  Reposition 
der  Loxation  oder  nach  Extraktion  vollständig  losgelöster  Splitter,  auszuführen.  Sodann  ist 
die  Resektion  eines  Gelenkes  indiziert  2.  bei  schweren,  akut-eitrigen,  jauchigen 
Entzündungen  der  Gelenke  nach  Traumen;  S.  sind  es  ganz  besonders  die  chro- 
■isehen  Erkrankungen  der  Gelenke,  welche  die  Resektion  indizieren.  In  erster 
Linie  ist  hier  die  Tuberkulose  der  Gelenke  zu  nennen.  Sodann  sind  die  Resektionen 
der  Gelenke  indiziert  4.  bei  Funktionsstörungen  der  Gelenke  infolge  von  Kon- 
trakturen, Ankylosen,  freien  Gelenkkörpern,  bei  veralteten  Luxationen 
mit  perversen,  den  Gebrauch  des  Gliedes  störenden  Gelenkstellungen  oder 
bei  Druck  eines  Gelenkkörpers  auf  Gefäße  und  Nerven,  endlich  bei  Neu- 
bildungen der  Knochen.  Bei  bindegewebigen  Ankylosen  genügt  häufig  statt  der 
SeKktion  die  blutige  Trennung  der  bindegewebigen  Verwachsungen  (Ankylolysis, 
Artkrolysis,  J.  Wolff  u.  a.).  An  Stelle  der  sog.  orthopädischen  Resektionen 
bekofs  Verbesserung  von  Stellungsanomalien  der  Knochen  hat  man  in  neuerer  Zeit  viel- 
hch  die  Osteoklasie  gesetzt,  d.  h.  das  subkutane  Zerbrechen  der  Knochen  mittels 
der  Osteoklasten  (Molli^bk).  Aber  ich  gebe  Olueb  Recht,  daß  die  Osteoklasten 
dirchans  nicht  das  leisten,  was  ihre  Erfinder  behaupten,  vor  allem  ist  es  nicht  immer 
möglich,  den  Knochen  mit  Sicherheit  an  der  gewünschten  Stelle  und  ohne  Verletzung 
der  Weichteile  zu  zerbrechen.  Bei  Ankylosen  sind  die  Osteoklasten  gewöhnlich  nicht 
ttwendbar.    Die  Osteotomie  ist  der  Osteoklasie  meist  vorzuziehen. 
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AUgememe  Allgemeine  Methodik  der  Gelenkresektionen.  —  Die  0] 

MähodA   einer  Gelenkresektion  besteht  aus  drei  Akten:    1.  aus  dei 
remkOonem,   duFch  die  Weichteile,  2.  in  Eröffnung  des  Gelenkes  und  3.  in  der 
und  Entfernung  der  verletzten  oder  erkrankten  Enochenenden  mit 
EiXStirpation   der  Synovialmembran.     Die  Operation   wird   womögl 
y.  EsMABCHscher  Blutleere  und  natürlich  unter   sorgfältigster  Be< 
strengster   Asepsis   ausgeführt.     Den   Schnitt   durch   die  Weichtei 
man  mittels  kurzer,  kräftiger  Messer.     Die  Resektionsmesser  (Fig. 
teils  spitz,  teils  abgestumpft  oder  geknöpft     Der  Schnitt  durch  di 
teile   verläuft  vorzugsweise   in  der  Längsrichtung  des  Gliedes, 
diese  Weise  die  Muskeln  und  Sehnen  an  ihren  Ansatzpunkten,  sow 
und  Nerven  am  besten  geschont  werden.     Nur  am  Kniegelenk  uu 
zelnen  Fällen  am  Fußgelenk  sind  Querschnitte  vorzuziehen,  um  das 
Gelenk  besser  besichtigen  zu  können.     Die   Eröffnung  des  Gelen] 
in  der  Richtung  des  Hautschnittes.     Sehr  wichtig  ist  es  mit  B 
auf   die    spätere    Funktion    des    Gelenks,    daß    die    AnsS 
Muskeln  in  der  Umgebung  des  Gelenks    sorgfältig    erhalt 
den,  und  daß  die  Kontinuität  des  Periosts  mit  den  Muskeli 
und  der  Kapsel  intakt  bleibt.    In  allen  Fällen,  wo  das  Perio 

ist,  besonders  also  bei  primären; 

tischen  Resektionen,  muß  dasselbe 

werden,   d.  L   muß    eine    subpi 

Resektion  ausgeführt  werden.     Is< 

erkrankt,  so  wird  es  natürlich  gl 

mit  dem  erkrankten  Knochen  entf 

das  Periost  erhalten  bleiben,  d. 

wir  eine  subperiostaJe  Resektion  i 

so    wird    dasselbe    in    der    Rieh 

Hautschnittes  gespalten  und  dam 

bindung  mit  den  übrigen  Weicht 

Knochen    mittels    Raspatorien    (s 

S.  101)  und  Elevatorien  (s.  Fig.  9 

abgehoben.    An  denjenigen  Stelle] 

Periost  in  Kapsel,  Muskelansätze 

Stärkungsbänder  übergeht,  muß  da 

dem  Messer  durch  senkrecht  oder  flach  geführte  Schnitte  vom  Km 

getrennt  werden.     Sehr  zweckmäßig  ist  es  auch  nach  P.  Vogt,  Kö 

die  Muskelansätze  mit  den  entsprechenden  Knochenfortsätzen  in  K 

erhalten,   indem    man    die   letzteren  durch  Hammer  und  Meißel, 

Kindern  mit  dem  Messer  vom  übrigen  Knochen  abtrennt  und  dann 

wieder  durch  Naht  oder  Nägel  an  den  Knochen  befestigt     Bei  d 

kulösen  Panarthritis,  überhaupt  bei  Erkrankungen  des  Periosts  wä 

lieh  die  Erhaltung  desselben  ein  Fehler.    Hier  wird  eine  vollständi 

pation  des  Gelenks,  d.  h.  der  Weichteile  und  der  Gelenkkörper,  s 

erkrankt  sind,  vorgenommen. 

Mag  man  nun  das  Periost  erhalten  haben  oder  nicht,  so  wird  c 
die  Durchtrennung  des  Knochens  ausgeführt  (s.  §  26  S.  101  ff.).  Der  b 
Gelenkkörper  wird  aus  der  Wunde  hervorgedrängt,  nachdem  die  A 


Fig.  155.     Resektionsmesser. 
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mit  Wandhaken  entsprechend  zur  Seite  gehalten  worden  sind,  oder  wird  in 
situ  mit  Stichsäge,  Bogensäge,  Kettensäge,  Drahtsäge  oder  Hammer  und 
Meißel  durchtrennt  Bei  Kindern  kann  man  den  mehr  knorpeligen  Knochen 
oft  mit  dem  Messer  durchschneiden.  Nach  der  Dnrchtrennung  des  Knochens 
werden  Yorstehende  Knochenkanten,  wenn  nötig,  möglichst  egalisiert.  Sollen 
die  beiden  resecierten  Gelenkenden,  wie  z.  B.  am  Knie,  durch  Ankylose 
zusammenheilen,  so  kann  man  dieselben  durch  Catgutnähte,  Silberdraht, 
durch  Stahlnägel  oder  durch  meine  Knochenschrauben  zusammenfügen 
(s.aQch  §  34  S.  128ff.].  Da  partielle  Resektionen  im  allgemeinen  stets 
bessere  funktionelle  Resultate  ergeben,  als  totale,  so  sind  dieselben  an  allen 
jenen  Gelenken,  an  welchen  wir  nach  der  Resektion  eine  bewegliche  Gelenk- 
Terbindung  erzielen  wollen,  womöglich  stets  auszufahren.  In  allen  Stadien 
der  Operation  ist  die  Asepsis  streng  zu  beobachten.  SchließUch  wird  die 
Blutung  sorgfältigst  gestillt,  die  Drainierung  des  Gelenks  besorgt  und  nach 
Anlegung  der  Wundnaht  ein  aseptischer  Deckverband  unter  möglichster 
Immobilisierung  des  Gelenks  durch  Schienen  etc.  ausgeführt.  Wurde  unter 
kunstlicher  Blutleere  operiert,  so  kann  man  entweder  vor  Anlegung  der 
Naht  den  Konstriktionsschlauch  entfernen  und  die  Blutung  stillen,  oder  aber 
man  näht  die  Wunde,  z.  B.  nach  Resectio  genus,  sofort,  läßt  sie  an  den 
beiden  Wundwinkeln  oifen,  legt  einen  aseptischen  Deckverband  an  und  löst 
Dun  erst  den  Konstriktionsschlauch.  Über  den  aseptischen  Deckverband 
lege  ich  sofort  einen  Gipsverband,  welcher  etwa  vier  Wochen  lang  liegen 
bleibt.  Behufs  Beschränkung  der  Nachblutung  wird  die  Extremität  hoch- 
gelagert oder  suspendiert  Bei  ausgedehnteren  Gelenkeiterungen  muß  man 
sorgfältig  drainieren  eventuell  tamponieren.  Bezüglich  der  Verbandtechnik 
nach  Resektionen  der  einzelnen  Gelenke  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch 
der  speziellen  Chirurgie. 

Der  Ausgang  der  Gelenkresektionen  ist  entweder  in  Ankylose,  AMMgangder 
oder  es  entsteht  ein  aktiv  bewegliches  Gelenk  oder  ein  sog.  Schlotter-  ^^^' 
gelenk.  An  der  unteren  Extremität  ist  am  Knie-  und  Fußgelenk  Ankylose 
das  zweckmäßigste  Resultat.  An  der  Hüfte  und  an  der  oberen  Extremität 
sind  beweghche  Gelenke  vorzuziehen.  Um  die  Funktion  des  Gelenks  wieder 
herzustellen,  ist  nach  Heilung  der  Wunde  die  Nachbehandlung  von  größter 
Wichtigkeit  Durch  methodische  aktive  und  passive  Bewegungen,  durch  An- 
wendung der  Elektrizität,  Massage  und  Bäder  gelingt  es,  sehr  gute  Resultate 
zu  erzielen.  Bei  Ausgang  in  Ankylose  müssen  die  Gelenke  in  zweckmäßiger, 
brauchbarer  Stellung  durch  Gipsverbände,  Schienenapparate  längere  Zeit 
immobilisiert  werden  (s.  Verbandtechnik  und  Spezielle  Chirurgie).  Sind 
Schlottergelenke  vorhanden,  so  sind  dieselben  durch  geeignete  Stütz- 
apparate oder  durch  künstliche  Ankylosierung  (Arthrodese  s.  S.  150) 
zu  fixieren. 

Die  Todesursachen  nach  Resektionen  sind  bedingt  durch  Wund- 
infektionskrankheiten, z.  B.  durch  Sepsis,  Pyämie  infolge  von  mangel- 
hafter Asepsis  oder  bei  Resektion  eines  bereits  infizierten  (entzündeten) 
Gelenks,  ferner  durch  Marasmus  infolge  zu  langen  Krankenlagers,  durch 
die  vorhandene  Allgemeinerkrankung  (Tuberkulose)  usw.  Zuweilen  sterben 
Resecierte  infolge  von  Fettembolie,  besonders  bei  vorgeschrittener 
fettiger   Degeneration    des   Knochenmarks,    wie   z.  B.    nach   Resektion   des 
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Kuiegelenks.     Derartige  fettig  degenerierte  Knochen  soll  man  nicht  zu  fest 
aneinander  lagern. 

Die  Resektionen  worden  wohl  schon  zur  Blütezeit  der  Chirurgie  während  der 
römischen  Kaiserzeit  ausgeführt.  Im  Mittelalter  gerieten  dieselben  vollständig  in  Ver- 
gessenheit Erst  gegen  das  Ende  des  18.  Jahrhunderts  wurde  die  Resektion  der  Gelenke 
wieder  fleißig  geübt  In  England  war  es  White,  welcher  1767  zuerst  eine  Resectio 
humeri  ausführte.  In  Frankreich  haben  sich  namentlich  Morbau,  dann  später  Sabatieb, 
Pbbct,  Dupuytren,  Larrey  und  besonders  Ollibr  um  die  Einführung  der  Resektionen 
Verdienste  erworben.  Unter  den  deutschen  Chirurgen  sind  es  y.  Textob,  JXoeb,  Ried 
und  vor  allem  B.  v.  Langenbeck,  durch  welche  die  Operationstechnik  der  Gelenkresektionen 
gefördert  wurde.  — 

Die  Arthrodese.  —  Unter  Arthrodese  versteht  man  die  künstliche  Ankylosierung 
von  Schlottergelenken,  z.  B.  bei  Paralysen;  sie  wurde  zuerst  von  Albbbt  an  beiden 
Kniegelenken  eines  an  essentieller  Paralyse  der  unteren  Extremitäten  leidenden  Mädchens 
mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  Die  Operation  ist  in  der  Tat  sehr  zweckmäßig,  beson- 
ders bei  paralytischen  Schlottergeleuken.  In  der  ersten  Zeit  wurde  die  Arthrodese  viel- 
fach in  der  Weise  vorgenommen,  daß  nach  der  typischen  Etesektion  der  Gelenkenden 
die  letzteren  durch  eine  Drabtnaht  zusanmiengefügt  wurden.  Zweckmäßiger  ist  es,  wenn 
man  sich  mit  der  bloßen  Abschabung  der  Knorpelflächen  begnügt,  einen  Teil  des 
Knorpels  erhält  (Bidone)  und  statt  der  Silberdrahtsutur  die  Knochen  mittels  langer, 
sicher  sterilisierter  Stahlnägel  oder  durch  meine  Knocbenschraube  (s.  Fig.  130  S.  129) 
vereinigt  Die  Synovialis  wird  intakt  gelassen.  Bei  Heilung  unter  leichter  Eiterung 
tritt  eine  feste  Synostose  der  Gelenkenden  sicherer  ein,  als  bei  prima  intentio  der  Wunde 
(Zinsmeisteb).  H.  Eubinger  hat  68  Fälle  von  Arthrodese  (bei  50  Patienten)  aus  der 
Literatur  zusammengestellt,  meist  war  das  Resultat  günstig,  so  daß  die  Kranken  bei 
guter  Ankylose  die  meist  schweren,  unbequemen  und  teuren  Stützapparate  nicht  zu 
tragen  brauchten.  Karasiewicz  hat  87  Fälle  von  Arthrodese  (bei  61  Kranken)  aus  der 
Literatur  zusammengestellt  und  zwar  44  des  Talo-Cruralgelenks  und  33  des  Knie- 
gelenks; die  übrigen  betrafen  das  Schultergelenk,  Ellbogengelenk,  das  Hüftgelenk,  das 
CHOPARTsche  Gelenk  und  das  Talo-Calcanealgelenk.  In  59  Fällen  war  das  erzielte 
Resultat  gut  (knöcherne  Ankylose),  in  25  befriedigend  (bindegewebige  Verwachsung)  und 
in  3  Fällen  schlecht.  — 

Das  Gegenteil  der  Arthrodese  ist  die  Arthrolysis  oder  Ankylolysis  (J.  Wolff), 
d.  h.  die  ofiPene  Durchtrennung  aller  die  Gelenkbewegung  hindernden,  peri-  und  intra- 
artikulären  Stränge  und  Brücken,  welcher  Natur  sie  auch  sein  mögen,  ohne  Resektion 
der  Gelenkenden,  so  daß  auf  diese  Weise  anky lotische  resp.  kontrahierte  Gelenke  wieder 
beweglich  werden.  — 


X.  über  die  Operationen  bei  Gewebsdefekten.    Plastische 
Operationen.    Transplantation. 

Plastische  Operationen  bei  Substanz  Verlusten  der  Haut.  Allgemeine  Methodik  der  chirur- 
gischen Plastik  bei  Hautdefekten  (Hautverschiebung,  Entspannungsschnitte,  Verlängerungs- 
scbnitte,  Bildung  gestielter  Lappen,  Implantation  vollständig  ausgeschnittener  Haut- 
stücke). Hauttransplantation  nach  Krause,  R^vebdin  und  Thiebsch.  Implantation  von 
tierischer  Haut  resp.  Schleimhaut.  Implantation  von  Haaren.  Epithelaussaat  nach 
v.  Mangoldt.  —  Plastische  Operationen  bei  Defekten  an  anderen  (j^eweben  (Muskeln, 
Sehnen,  Nerven,  Knochen).  —  Subkutane  Prothesen  (Implantation  von  Vaseline  oder 
Hartparaffin)  bei  Gewebsdefekten,  eingezogenen  Narben  usw.  — 

g  41.  Plastische  Operationen  bei  Hautdefekten.  —  Sind  Gewebsdefekte 

i%u«Mcft«    80  groß,  daß  sie  nicht  durch  die  einfache  Nahtvereinigung  der  Wundränder 

M^Ha^  geschlossen  werden  können,  so  führen  wir,  um  den  Defekt  zu  ersetzen  und 

dsfOeun,    um  ihn   schneller   zur  Vernarbung  zu  bringen,  besondere  Operationen  aus, 

welche  man  mit  dem  Namen  der  plastischen  Operationen  zusammenfaßt 
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Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  der  operativen  Behand- 
lung der  Substanzverluste  an  der  äußeren  Haut  Die  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Gewebsdefekte  sind  entweder  frisch,  z.  B.  infolge  einer 
Verletzung,  einer  Operation  entstanden,  oder  sie  sind  älter,  sie  sind  an- 
geboren, oder  es  handelt  sich  um  granulierende  Wundflächen.  Um  solche 
Hautdefekte  zu  ersetzen  resp.  rascher  zur  Vemarbung  zu  bringen,  gibt  es 
im  wesentlichen  zwei  Hauptmethoden  und  zwar:  1.  den  Ersatz  des  Defekts 
durch  Hautverschiebung  aus  der  nächsten  Umgebung  des  Defekts  und 
besonders  durch  die  Bildung  gestielter  Hautlappen,  welche  von  der 
Unterlage  so  abgelöst  werden,  daß  sie  an  einer  Stelle  noch  mittels  einer 
Hautbrücke,  mittels  des  sog.  Stiels  mit  dem  Mutterboden  in  Verbindung  . 
bleiben;  2.  den  Ersatz  des  Defekts  durch  Transplantation  resp.  Implan- 
tation von  vollständig  ausgeschnittenen  Hautstücken  (s.  S.  156 ff.). 
Die  erstere  Methode,  die  Deckung  des  Substanzverlustes  durch  Hautver- 
schiebung und  besonders  durch  Bildung  gestielter,  beweglicher  Hautlappen 
ist  das  eigentliche  Gebiet  der  plastischen  Operationen.  Aber  nicht  nur 
an  der  Haut,  sondern,  wie  wir  sehen  werden,  auch  an  den  Muskeln,  Sehnen, 
Nerven  und  Bjiochen  können  Gewebsdefekte  durch  plastische  Operationen, 
d.  h.  durch  Bildung  gestielter  Lappen  oder  durch  Implantation  vollständig  aus 
dem  Zusammenhang  losgelöster  Gewebsstücke  ersetzt  werden.  Wie  überall, 
so  hat  auch  auf  dem  Gebiete  der  Plastik  und  der  Implantation  von  Gewebs- 
stücken  die  moderne  aseptische  Chirurgie  große  Fortschritte  ermöglicht 

Die  Hautdefekte,  welche  durch  plastische  Operationen  gedeckt  werden, 
entstehen  durch  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  verschiedensten 
Art  (Wunden,  Erfrierung,  Verbrennung,  nekrotisierende  Entzün- 
dungen,  Geschwulstoperationen,    angeborene   Mißbildungen   usw.]. 
Sodann   sind  die  plastischen  Operationen  indiziert  bei  bereits  vorhandenen 
häBUchen    oder   funktionsstörenden  Narben.     Wie  wir  S.  3   hervorgehoben 
haben,    war    die   chirurgische   Plastik    von    alters   her   besonders   bei   den 
Indem  in   Gebrauch.     Hier  fanden  die  Ärzte   wegen    der  vielfach  geübten 
Strafe   des  Abschneidens  von  Nase  und  Ohren  reiche  Gelegenheit   zu   der 
Vornahme    der    Rhino-    und    Otoplastik.     Sind    kleinere    Körperteile,     Wü<Ur- 
wie   Finger-   und  Nasenspitze,    vollständig   abgetrennt,    so   gelingt    "JJ^*?^ 
es  zuweilen,  dieselben  durch  sorgfältige  Naht  und  unter  strenger  aseptischer  ^rmmUr  Ot- 
Operationstechnik  per   primam    intentionem    wieder   anzuheilen,    wenn    die  wbiitneke, 
Abgetrennten   Gewebsstücke  nicht   zu   groß   und   nicht   zu   sehr  gequetscht 
sind,   und    wenn    die   Annähung   derselben   baldigst    nach   der   Verletzung 
vorgenommen  werden  kann.    Bei  der  Lehre  von  den  Verletzungen  und  von 
der   Wundheilung   werden  wir  auf  die   Wiederanheilung  völlig    abge- 
trennter Gewebsstücke  zurückkommen. 

Bezüglich  der  allgemeinen  Methodik  der  chirurgischen  Plastik  AOgemsiM 
sei  hier  kurz  folgendes  hervorgehoben;  bezüglich  der  Details  der  einzelnen  Z^^^^f*^ 
pUstischen  Operationen,  z.  B.  der  ßhinoplastik,  der  Cheiloplastik,  der  Plastik     puutik, 
bei   Ectopia  vesicae    usw.,    muß   ich   auf   mein   Lehrbuch   der   speziellen 
Chirurgie  verweisen. 

Von  der  größten  Wichtigkeit  für  das  Gelingen  der  plastischen  Opera- 
tionen resp.  des  Anheilens  der  gebildeten  Hautlappeu  ist,  daß  die  Opera- 
tionea  unter  strenger  Asepsis  ausgeführt  werden.    Die  Wuudränder 
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Fig.  156.  Fig.  157. 

Nahtvereioigung  der  Hautrander  eines  Defekts  event  nach  Ab- 
lösung   denelben    von    der  Unterlage.     Fig.  156   vor  der  Naht, 
Fig.  157  nach  der  Naht. 
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sollen  möglichst  glatt  und  scharf  sein,  die  Lappen  seien  rei< 
bemessen,  nicht  zu  klein  und  nicht  zu  dünn,  stets  muß  d 
samte  Unterhautfettgewebe  mit  in  den  Lappen  genommen  w 
Die  Wundnaht  mittels  feiner  aseptischer  Seide  muß  unter  sorg 
Adaptierong  der  Wundränder  angelegt  werden  usw. 

Die  einfachste  Methode,  um  einen  Hautdefekt  zu  schlieBen,  best 
nächst  in  dem  Herbeiziehen  der  Wundränder  und  Vereinigung  d< 
durch  die  Wundnaht  Um  die  Hautränder  beweglicher  zu  machei 
man  dieselben,  wo  es  notwendig  ist,  mit  ihrem  Unterhautfettgew€ 
der  Unterlage  etwas  abpräparieren.  Auf  diese  Weise  lassen  sie 
defekte  der  verschiedensten  Form,  wenn  sie  nicht  zu  groß  sind,  a 
fach  schließen,  wie  es  z.  B.  in  Fig.  156  und  157  abgebildet  ist 
WoLFF  hat  diese  Methode  der  Schließung  Ton  Defekten  durch  Verse 
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durch  bewegli 
machten  Nacli 
mit  nachfolgen! 
nähung  der  vei 
nen  Haut  üb« 
Defekt     weiter 

bildet  und  größere   Haut-   und  Enochendefekte   sowie  weit  offene 
auf  diese   Weise   geschlossen.    Die  Haut  wird  in  größerer  Ausdeh] 
der    Umgebung   des   Defekts  teils  mittels  der   Finger,  teils  mit  eil 
knöpften   Messer   oder   einer  Schere   entsprechend   abgelöst   und  ül 
Defekt  vernäht  („Überdachung  von  Haut-  und  Enochendefekten  sa 

weit    offenen    Gelenken",   s.  BerL  1 
Wochenschrift  1890  Nr.  6). 

In  anderen  Fällen  empfiehlt  ! 
Methode  der  seitlichen  Entspan 
schnitte.,  d.  h.  vor  oder  nach  dei 
Vereinigung  der  herbeigezogenen 
ränder  wird  seitlich  von  der  Naht 
ein  parallel  verlaufender  Längsschni 
geführt,  um  auf  diese  Weise  die  N 
zu  entspannen  (Fig.  158).  Wie  in  i 
dargestellt  ist,  stellen  die  Entspai 
schnitte  nach  der  Naht  des  Defekts  leicht  klaffende  Wundspalt 
welche  durch  aseptische  Granulation  gewöhnlich  rasch  heilen  oder  e 
ebenfalls  durch  Naht  geschlossen  werden. 

In  einer  dritten  Eategorie  von  Fällen  erreicht  man  die  Hautversc] 
behufs  Schließung  des  Defekts  dadurch,  daß  man  von  letzterem  ai 
bestimmter  Richtung  einen  oder  zwei  oder  mehrere  Verlange rungssc 
ausführt  und  eine  Art  von  Lappenbildung  vornimmt  Auch  hier 
es  sich  im  wesentlichen  noch  um  Schließung  des  Defekts  durch 
Verschiebung,  noch  nicht  um  die  sogleich  zu  besprechende  wichtigste  1 
der  chirurgischen  Plastik,  die  Bildung  gestielter  Lappen.  In  Fig.  160 
sind  Beispiele  für    die   Hautverschiebung  nach  Ausführung   geeignet« 


Fig.  158.  Fig.  159. 

Methode  der  seitlichen  Entspaanaogs- 

achnitte.      Fig.   158     vor    der    Naht, 

Fig.  159  nach  der  "Naht. 
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Fig.  160.  Fig.  161. 

Seitenschnitl  behufs  Nahtvereinigung  eines  dreieckigen  Defekts. 
Fig.  161  nach  der  Naht. 


;s8chnitte  Tom  Defekt  aus  abgebildet,  in  Fig.  160  ist  der  Schnitt  cd 
rt  worden  und  nach  Mobilisierung  des  Hautstücks  a  c  d  wird  es 
sein,  e  nach  b  hinüberzuziehen  und  die  beiden  Hautränder  des 
iurch  Naht  zu  Tereinigen,  so  daß  Fig.  161  entsteht  Ebenso  kann 
h   in   anderen 

m  b  aus  noch     6^^^^^^ ä     a    |    J    ITITII^ 

iten  Verlange- 
litt  ausfuhren, 
in  der  drei- 
Defekt     durch 

vereinigt,   so 

seitlich  leicht 
1  der  Haut, 
JüBOW    durch 

kleiner  Dreiecke  beseitigte.     Diese  Methode  der   Dreiecksexcision 
low  ist  gegenwärtig  mit  Recht   wenig   in  Gebrauch.     In  Fig.  162 
ier   Verlängerungsschnitt  c  d  bogenförmig,    auch   hier  kann   man 
len  zweiten 
oitt   von   b 
eckmäßiger 
en     Defekt 
kutverschie- 
ließen.     In 
ndlich  sind 
lahtvereini-  ^    .««  r,*    .«« 

,  .  Flg.  162.  Fig.  163. 

Bogenförmiger  Seitenschnitt  behufs  Nahtvereinigung  eines  dreieckigen 
lektS       vier  Defekts.     Fig.  163  nach  der  Naht. 

aitte     aus- 

3rden.    Dieses  Prinzip  der  Seitenschnitte  resp.  Verlängerungsschnitte 

'olgender  Hautverschiebung  läßt  sich  in  der  verschiedensten  Weise 


%■[  M  r  [ 


wichtigste  Methode  der  chirurgischen  Hautplastik  besteht 
ildung  gestielter  Lappen,  d.h.  es  werden  Hautlappen  gebildet, 


^i  1 1  i  ff  i  1 1 K 


Fig.  164. 
litte  behufs  Nahtvereinigung  eines  viereckigen  Defekts. 


Fig.  165. 

Fig.  165   nach  der  Naht. 


BOdMmg 
gtstieiiet 
Lappen, 


1  einer  bestimmten  Stelle  durch  eine  Emährungsbrücke,  den  sog. 
t  der  Haut  in  Verbindung  bleiben,  im  übrigen  aber  vollständig 
Jnterlage  abpräpariert  werden.  Ist  letzteres  geschehen,  dann  werden 
en  in  den  Defekt  hineingelegt,  wie  es  z.  B.  in  Fig^  167  dargestellt 
i^ig.  166  sind  zwei  seitliche  Lappen  gebildet  worden,  welche  so 
;.  167  in  den  Defekt  umgeschlagen  werden,  daß  nach  ihrer  Naht- 
ng  Fig.  168  entsteht  In  den  Fig.  169,  170  und  171  ist  die  Technik 
den    Rhinoplastik    (Nasen bildung)    wiedergegeben.      Bezüglich    der 
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Details  und  der  sonstigen  Methoden  der  Rbinoplastik  &  mein  Lehrbuch 
speziellen  Chirurgie. 

Bei  der  Anwendung  gestielter  Lappen  ist  sorgfältig  darauf  zu  adi 
daß  dieselben  gut  ernährt  werden  und  per  primam  intentionem  einhei 
Der  Stiel  ist  stets  so  zu  legen,  daß  möglichst  viele  Gefäße  in  den  h^ 
eintreten  können,  femer  sei  der  Stiel  nicht  zu  schmal  und  nicht  za  dl 
Das  Abpraparieren  des  Lappens  Ton  der  Unterlage  geschehe  besonder! 


flg.  166.  Fig.  167.  Iflg.  168. 

Bildung  zweier  seitlicher  Hautlappen.     Fig.  168  nach  der  Naht. 

der  Stielstelle  mit  aller  Vorsicht,  damit  der  Lappen  hier  nicht  zu  d 
werde.  Wichtig  ist  endlich,  daß  beim  Einfugen  des  gestielten  Lappen 
den  Defekt  die  Stielstelle  nicht  zu  stark  gedreht  wird,  es  könnte  sonst 
Ernährung  des  Lappens  in  bedenklicher  Weise  beeinträchtigt  werden. 

Die  Plastik  mit  gestielten  Lappen  ist  es  ganz  besonders,  welche 
den  Indern  von  alters  her  in  Gebrauch  war  und  wohl  von  ihnen  zuersi 
funden  worden  ist. 

Auch  von  solchen  Körperstellen,  welche  von  dem  Defekt  entfe 
liegen,  hat  man  gestielte  Lappen  gebildet,  wie  wir  gerade  bei  der  Rh 


Fig.  169.  Totale  Rbinoplastik. 

Anfiriachong  des  Defekte  und 

Bildang      des     bimförmigen 

Stimlappens. 


Fig.  170.     Der  Sümlappen 
in  den  Defekt  eingenäht. 


I 


Flg.  171.      Totale  Bl 
plasiik   nach   v.  Lab 

BECK. 


plastik  sehen  werden.  Tagliacozzi  (Tagliacotius  1597),  ein  Arzt  des  16.  Jl 
hnnderts  in  Bologna,  hat  zuerst  empfohlen,  aus  der  Haut  der  Bicepsg^ 
des  Oberarmes  einen  gestielten  Lappen  zu  bilden,  den  Oberarm  dem  N« 
defekt  gegenüberzustellen  und  nach  Anheilung  des  Lappens  den  Stiel 
durchschneiden  (Fig.  172.  Diese  sogenannte  italienische  Methode  i 
nur  in  Ausnahmefällen  benutzt,  wenn  gutes  Material  für  den  Lappei 
der  Nähe  des  Defekts  nicht  vorhanden  ist     Die  italienische  Methode  wi 
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röhnlich  in  drei  Sitzungen  ausgeführt:  1.  Bildung  eines  doppeltgestielten, 
ckeniormigen  Lappens,  welcher  von  den  beiden  Incisionen  aus  von  der 
terlage  abpräpariert  wird;  die  Wiederanheilung  verhindert  man  durch 
ergeschobene  Jodoformgaze  oder  Wachstaflfet. 
Nach  Entwickelung  üppiger  G-ranulationen 
^Igt  die  Durchschneidung  der  einen  Haut- 
cke  und  dann  die  Einnähung  des  Lappens 
den   Defekt  (Fig.  172>     3.  Nach   Einheüung 

Lappens,  also  etwa  nach  8 — 10 — 14  Tagen, 
1  auch  die  andere  Hautbrücke  durchschnitten. 
Jbasfe  hat  die  italienische  Methode  in  einer 
rang  ausgeführt,  indem  er  den  gestielten 
)I>en  sofort  in  den  Defekt  einnähte  (sog. 
lisch e  Methode).  Die  Ernährung  solcher 
c:hen  Lappen  ist  aber  oft  nicht  genügend, 
h  schrumpfen  sie  sehr. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  wieder  häufi- 
*  Haatdefektü  durch  Transplantation 
tielter  Lappen  von  entfernten  Körper- 
llen  ergänzt,  in  Fällen,  wo  die  Methode  der  Hauttransplantation  nach 
3EBSCH  oder  Krause  nicht  möglich  ist  Auf  diese  Weise  kann  man  die 
serrierende  Behandlung  schwerer  Extremitätenverletzungen  noch  ausführen, 
sie  früher  nicht  mehr  möglich  war.  Besonders  hat  man  frische  gestielte 
>pen,  z.  B.  vom  Thorax,  auf  frische  oder  granulierende  Weichteildefekte 


Fig.   172.     Italienische  Methode 

der   Bhinoplastik    (Taoliacozzi 

und  Graefe). 


Flg.  173.     Enats    eines  Hftatdefekts 

der  EUenbeuge  durch  einen  gestielten 

Hautlappen  vom  Thorax. 


Fig.  174.     Hautlappen   in  den 
Defekt  eingeheilt. 


i  Ober-  und  Unterarmes  transplantiert  (Fig.  173  und  174)  und  dadurch  z.  B. 
ntrakturen  des  EHlbogengelenks  nach  Verbrennungen,  Hautabreißungen  usw. 
■hindert  resp.  beseitigt  (H.  Maas,  W.  Wagneb,  Helferich,  Hans  Schmed, 
Hacker,  y.  Eiselsbebg,  v.  Bbamann,  Verfiasser).  S.  das  Nähere:  Maas, 
Lasoekbegks  Archiv,  Bd.  31  und  Wagner,  ibid.  Bd.  36.  1887.  S.  381 
i  y.  Hagkbr,  Bd.  37. 

Nicht  frische,  sondern  granulierende  Hautlappen  werden,  wie  wir  ^^J?!?*" 
en   werden,  z.  B.    besonders   auch   bei  Schluß   der   angeborenen  Blasen-     Uj^ipm, 
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spalte  (Ectopia  vesicae)  aagewandt  (s.  Lehrbuch  der  speziellen  Chir.).     Um 
Höhlenwanddefekte,  z.  B.  bei  Ectopia  vesicae,  bei  Mundhöhlendefekten,  z.  B. 
infolge  von  Erebsexstirpation,   zu  schließen,   hat  PLESSiNa  die  Anwendung 
Ober-      überhäuteter  Lappen   empfohlen.     Nach  Bildung  eines  gestielten  Haut- 
**•«*«**     lappens  wird  die  Wundtiäche  desselben  durch  Implantation  von  Hautsttickchen 
^''^^'     nach  Thibesch  (s.  S.  157)  überhäutet  und  dann  in  den  Defekt  eingeheilt. 
HoMüappmi  Gebsunt  hat  zuorst  gezeigt,   daß  ein  Hautlappen,   welcher  nur 

mü  stid    einen   Stiel   aus   subkutanem   Gewebe   besitzt,    genügend   ernährt 
^JJJJJ^     wird,  um  zu  plastischen  Zwecken  dienen  zu  können,  z.  B.  besonders 
Gmoebe     auch  bei  Schleimhautdefekten.     Der  Lappen  wird  einfach  wie  ein  Türflügel 
luuh      ^  Jqq  Defekt  umgeschlagen  oder  durch  einen  entsprechend  angelegten  Spalt 
wie  durch  ein  Enopfloch  in  die  Tiefe  gezogen. 
Iw^pitm-  Endlich  hat  man  vollständig  vom  Mutterboden  ausgeschnittene 

*''^2b!Zi  H^^^stücke    in  Defekte    implantiert,    diese   Methode   wollen   wir    im 
^geUfOen  nächsten  Paragraphen  genauer  beschreiben.  — 
iruM»-  Die  Hauttransplantation.  —   Die  Hauttransplantation,   bereits  von 

^'^^     den   Indem   geübt,   wurde   besonders   von  Räverdin   1870   empfohlen,   um 
^     '     granulierende  Wundflächen  rascher  zur  Überhäutung  zu  bringen.    Bekannt- 
trami'      ^ch   überbauten   sich   diejenigen   granulierenden   Wundflächen,   an  welchen 
pUiHiaium.  das  Corium  vollständig  fehlte  nur  vom  Hautrande  aus  ganz  allmählich.    Nur 
dann,   wenn   noch  Beste   des  Bete  Malpighi  oder  der  Hautdrüsen   in   der 
Granulationsfläche  enthalten  sind,  beobachtet  man  auch  von  diesen  aus  in- 
mitten der  Granulationsfläche  fortschreitende  Überhäutung.    Durch  die  Haut- 
aufyfropfung  wird  nicht  nur  die  Überhäutung  der  Wundflächen  beschleunigt, 
sondern  gleichzeitig  auch  die  Narbenschrumpfung  bedeutend  verringert.    Die 
Einheilung   eines   aus   der   ganzen   Dicke   der   Cutis   bestehenden 
Hautstückes  ist  schwierig  und  ist  früher  meist  nur  ausnahmsweise  gelungen. 
HmutroM'  Am  besten  verfährt  man  nach  der  neueren  Methode  von  F.  Ebausb,  welcher 
i*^*""*"*^    nach  dem  Vorgange  von  J.  Wolff  ungestielte  Hautlappen,  nur  aus  Cutis  und 
F.  Krause.  Epidermis  bestehend,  mit  Erfolg  in  Hautdefekte  eingeheilt  hat.    Dieses  Ver- 
fahren nach  F.  Krause  hat  sich  in  der  neueren  Zeit  immer  mehr  bewährt, 
schöne  Dauerheilungen  sind  erzielt  worden  (H.  Widmakn,  W.  Braun,  Ver- 
fasser).    Die  Hautstreifen  (bis   zu   20 — 26  cm  Länge   und   6  —  8  cm  Breite) 
werden  z.  B.  dem  Oberscheiücel  entnommen,  der  hier  entstandene  Defekt  wird 
sofort  durch  fortlaufende  Naht  geschlossen.    Dann  wird  von  dem  excidierten 
Hautstück  das  Unterhautfettgewebe  entfernt,  und  ersteres  wird  dann  nach 
Bedarf  in  2,  3  oder  mehrere  Stücke  zerschnitten.    Man  kann  die  Hautstücke 
auch  am  Rande  etwas  einschneiden.    Sodann  werden  die  Hautlappen  auf  die 
Wundfläche  gebracht  und  hier  leicht  angedrückt,  wo  sie  rasch  wie  angeleimt 
festsitzen.     Die  Hauptsache  bei  dieser  Methode  der  Hauttransplantation  ist 
strengste  Asepsis,   trockenes  Operieren  und  gehörige  Vorbereitung  des  mit 
der  neuen  Haut  zu  bedeckenden  Wundbodens.     Kein  Antiseptikum  darf  mit 
der  Wunde  oder  dem  Hautlappen  in  Berührung  kommen,  damit  die  Integrität 
der  Zellen  möglichst  geschont  wird. 

Gewöhnlich  macht  man  die  Hauttransplantation  nach  der  Methode  Ton 
Thiersch,  bei  Ersatz  von  Haaren  dagegen  verdient  die  eben  beschriebene 
Methode  Krauses  den  Vorzug  (Henle,  Wagner).  Bei  frischen  Defekten 
pflanzt  man  die  Haut  nach  sorgfältiger  Blutstillung  auf,  bei  älteren  gra- 
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nulierenden  Defekten  beseitigt  man  vorher  die  Granulationsschicht  mit 
dem  Messer  oder  mit  dem  scharfen  Löffel.  Jedoch  kann  man  auch  auf 
gereinigte  granulierende  Wundflächen  Haut  transplantieren,  ohne 
daß  man  Torher  die  Granulationsschicht  entfernt,  besonders  auch 
auf  granulierenden  Knochen.  Auch  die  Haut  von  ganz  frischen  Leichen 
Tor  Eintritt  der  Totenstarre  und  Ton  eben  amputierten  Gliedmaßen  usw. 
eignet  sich  zur  Transplantation.  Menschliche  Epidermiszellen  köuuen  außer- 
halb des  Organismus  noch  überraschend  lange  fortleben,  besonders  wenn  sie 
feacht,  in  steriler  (physiologischer)  Kochsalzlösung  oder  in  steriler  Ascites- 
äüssigkeit  aufbewahrt  werden.  Ljungben  hob  Hautläppchen  2  Tage  bis  zu 
mehr  als  3  Monaten  in  steriler  AscitesÜüssigkeit  auf  und  hat  sie  mit  Erfolg 
zur  Transplantation  benutzt  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß 
das  Epithel  in  der  Tat  lebendige  Proliferation  durch  mitotische  Vermeh- 
rung der  Epidermiszellen  entwickelte.  Ähnliches  beobachteten  Wektscheb, 
ExDE&LEN  und  Perbolini.  Nach  Wentscheb,  welcher  die  KBAusEschen 
Hantläppchen  teils  in  physiologischer  Kochsalzlösung,  teils  trocken  in  einer 
mit  Wattepfropf  verschlossenen  Flasche  auf  Gaze  steril  konservierte,  war  das 
jüngste,  mit  Elrfolg  transplantierte  Hautläppchen  1,  das  älteste  22  Tage  alt 
Bei  trockener  Aufbewahrung  wird  die  Vitalität  der  Läppchen  stärker  gestört; 
Aufbewahrung  bei  0®  C  scheint  nach  Pebbolini  sehr  nützlich  zu  sein. 

Die  Methode  der  Hauttransplantation  nach  Thiersch,  welche  Haiatr«m§' 
ftr  die  plastische  Chirurgie,  wie  auch  J.  Bebg  besonders  gezeigt  hat,  immer  ^'"^^ 
bedeatungsvoller  geworden  ist,  ist  folgende.  Man  benutzt  durch  5  Minuten  Tkier»ek. 
Unges  Kochen  in  1  proz.  Sodalösung  sterilisierte  Instrumente,  welche  in 
sterilisierter  0,6 proz.  Kochsalzlösung  liegen.  Antiseptische  Lösungen,  wie 
Sublimat  oder  Karbolsäure,  dürfen  nicht  verwandt  werden,  weil  dadurch  die 
Zellen  des  zu  transplantieren  den  Hautstückes  allzusehr  in  ihrer  Integrität 
geschädigt  werden.  Die  Hautstücke  werden  mit  Vorliebe  vom  Oberarm  oder 
ron  der  unteren  Extremität  usw.  entnommen,  und  zwar  am  besten  ohne 
Narkose  und  unter  v.  EsMABCHScher  Konstriktion  (E.  Fischeb).  Die  be- 
treffende Hautstelle  wird  gründlich  mit  lauwarmem  sterilisierten  Wasser  ab- 
i^eseift  und  rasiert.  Nach  E.  Fübst,  W.  Petebsen  und  R.  Webneb  scheint 
durch  Ätherspray  abgekühltes  Epithel  sich  schneller  bei  der  Hauttransplan- 
tation zu  regenerieren,  weil  wahrscheinlich  infolge  der  dadurch  entstehenden 
tlntzündung  und  infolge  der  durch  kleinste  Erfrierungsnekrosen  bewirkten 
Entspannung  des  Epithels  eine  starke  Zellenwucherung  mit  zahlreichen 
Riesenzellen  auftritt;  die  genannten  Autoren  empfehlen  daher  kurzes  Gefrieren- 
Us9en  der  Haut  und  der  Granulationsflächen.  Um  die  Haut  einer  bestimmten 
Eörperstelle  zu  entnehmen,  wird  ein  möglichst  großes  Rasiermesser  oder 
ein  Mikrotom  mit  sterilisiertem  Ol  bestrichen,  und  nun  schneidet  man  unter 
entsprechender  Anspannung  der  betreffenden  Hautstelle  möglichst  dünne 
Hautläppchen  aus.  Für  die  rasche  Anheilung  ist  es  von  großer  Wichtigkeit, 
daß  die  Hautstückchen  auf  möglichst  bluttrocken  gemachte  Wunde  gelegt 
werden.  Ich  betonte  schon  oben,  daß  man  die  Granulationen  durchaus  nicht 
immer  zu  beseitigen  braucht,  wie  Thiebsch  ursprünglich  verlangte,  sondern 
man  kann  auch  auf  gereinigte  Granulationsflächen  Haut  mit  Erfolg  trans- 
plantieren. Auch  der  dünnste  Schnitt,  welchen  man  der  Hautdecke  ent- 
nimmt, enthält  noch  außer  dem  ganzen  Papillarkörper  einen  Teil  der  glatten 
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Lage  des  Stromas.  Anf  diese  Weise  gelingt  es,  Hautstücke  bis  zu  10 — 12  cm 
Länge  und  2  cm  Breite  aufzuheilen.  Die  größeren  HauÜäppchen  werden  am 
besten  mittels  eines  besonderen  breiten  Spatels  auf  den  Hautdefekt  gebracht 
und  hier  dann  mit  einer  Sonde  ausgebreitet,  geglättet  Vor  allem  soll  man 
verhindern,  daß  sich  die  Ränder  der  Hautstückchen  einrollen.  Die  einzelnen 
Hautstückchen  werden  so  nebeneinander  gelegt,  daß  sich  ihre  Ränder  leicht 
berühren.  Besonders  bewährt  sich  die  Methode  bei  Mschen  Hautdefekten 
infolge  von  Operationen  und  sonstigen  Verletzungen,  z.  B.  besonders  auch 
bei  Abreißungen  der  Kopfhaut  (Skalpierungen)  infolge  Erfassens  offen  ge- 
tragener Haare  durch  Transmissionsriemen ,  femer  bei  Brandwunden  im 
Stadium  der  Granulation,  bei  Ulcus  cruris,  bei  breiten  und  tiefen  Granu- 
lationsrinnen nach  Nekrosenoperationen  usw.  Ich  habe  durch  die  Haut- 
transplantation nach  Thiersch  fast  die  ganze  behaarte  Kopfhaut  nach  Ex- 
stirpation  eines  großen  weichen  Fibroms  in  einer  Sitzung  mit  ausgezeichnetem 
Erfolge  epidermisiert,  ferner  habe  ich  die  linke  Pleurahöhle  wegen  Empyem 
und  Tuberkulose  dauernd  bloßgelegt  und  durch  Hauttransplantation  nach 
Thiebsch  in  eine  Hautmulde  verwandelt  (s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen 
Chirurgie  §  126).  Karg  heilte  eine  totale  Skalpierung.  Kurz,  die  Methode 
ist  ganz  vorzüglich.  Thiebsch  hat  auch  Negerhaut  auf  weiße  und  umgekehrt 
weiße  Haut  auf  einen  Neger  verpflanzt.  Die  Negerhaut  heilte  außerordentlich 
leicht  an,  dagegen  mißlang  in  der  Mehrzahl  der  Versuche  das  Auf  heilen 
von  weißer  Haut  auf  schwarze,  sowohl  auf  angefrischte  Granulationsflächen, 
als  auf  frische  Wundflächen.  Von  besonderem  Interesse  ist,  daß  die  auf 
einen  Neger  überpflanzten  weißen  Hautstücke  allmählich  schwarz  werden 
und  umgekehrt  Die  betreffenden  histologischen  Untersuchungen  von  Kahg 
ergaben,  daß  das  Pigment  nicht  in  den  Retezellen  entsteht,  sondern  daß 
es  ihnen  durch  Wanderzellen  zugeführt  wird.  Letztere  wandern  aus  den 
tieferen  Gewebsschichten  mit  Pigment  beladen  in  die  Retezellen  ein.  Daher 
wurde  die  auf  den  Neger  aufgepflanzte  weiße  Haut  allmählich  schwarz  und 
die  auf  den  Weißen  transplantierte  Negerhaut  infolge  des  Aufhörens  der 
Pigmentzufuhr  wieder  weiß.  Die  Pigmentkörper  sind  wahrscheinlich  mit 
den  von  Altmann  entdeckten  und  als  Bioblasten  bezeichneten  Zellgranula 
identisch  und  bilden  sich  vielleicht  aus  diesen  unter  einem  bis  jetzt  noch 
unbekannten  Einfluß  des  Blutes.  Nach  Jamsch  findet  sich  das  Pigment  in 
der  Negerhaut  fast  nur  in  der  Tiefe  der  Retezapfen,  in  den  suprapapillären 
Basalzellen  fehlt  es  ganz  oder  größtenteils. 
Verband  Für  den  Verband  nach  Hauttransplantationen  empfehlen  sich  aseptische 

idk  Haut-  Verbände  aus  solchen  Stoffen,  welche  nicht  ankleben,  weil  sonst  beim  Ver- 
tation,  bandwechsel  die  Hautstückchen  leicht  wieder  losgerissen  werden.  Man  bedeckt 
daher  die  Wunden  mit  in  Kochsalzlösung  oder  Ol  angefeuchtetem,  durch- 
lochtem  Wachstaffet,  Protektiv,  Stanniol  oder  Guttaperchapapier  und  mit 
sterilem  Mull;  später  verwende  ich  dann  Verbände  mit  vieler  Borsalbe  oder 
Vaseline.  Kuhn  empfiehlt,  Hauttransplantationen  mit  dem  wasserdichten 
Fasemetz  werk  des  Tüll  zu  bedecken,  welchen  unsere  Damen  zu  Schleiern, 
Stickereien,  Vorhängen  usw.  verwenden  (s,  Zentralbl.  für  Chir.  1901,  S.  613). 
Jeder  Verband  bei  Hauttransplantation  muß  vor  Verschiebung  geschützt 
werden,  an  den  Extremitäten  ist  möglichste  Immobilisierung  notwendig.  Der 
erste  Verband  soll  etwa  8  Tage  liegen  bleiben.    Die  Abnahme  des  Verbandes 
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geschehe  mit  großer  Vorsicht  Die  Epidermis  der  transplantierten  Haut- 
stfickcben  stößt  sich  anfangs  gewöhnlich  ab,  so  daß  man  irrtümlicherweise 
glauben  möchte,  daß  die  Hauttransplantation  mißglückt  sei.  Ist  die  An- 
bdlung  der  transplantierten  Hautstücke  gelangen,  dann  sieht  die  betreffende 
Bantstelle  anfangs  wie  eine  Mosaikfläche  aus,  entsprechend  den  einzelnen 
aufgepfropften  Hautstückchen.  Später  verwischen  sich  die  Grenzen  der  ein- 
zelnen Hautstückchen  mehr  und  mehr,  ja  sie  verschwinden  zuweilen  voll- 
ständig. Durch  Eiterung  und  Blutung  wird  eine  erfolgreiche  Anheilung 
leicht  verhindert. 

Die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Hauttransplantation  sind  im  ITtitolo- 
wesentliehen  dieselben,  wie  bei  der  prima  inten tio.  Das  transplantierte  Hautläppchen  ^i«e^  Vor- 
wird  sunSchst  dorch  plasmatische  Zirkulation  ernährt  und  verhält  sich  vorläufig  passiv,  9^^  ^\ 
ecwm  vom  3.  Tage  an  wird  es  nach  Marchakd,  Gtabr^,  Goldmann,  Junoenoel,  Verfiasser,  r^  'on^ei^ 
Fim»»r»w  n.  a.  durch  Gefäßsprossen  von  der  Wunde  aus  vaskularisiert  Trotz  dieser  „imiMfier 
iveitigigen  Unterbrechung  der  Blutzirkulation  erhalten  sich  die  meisten  Gewebsbestand-  i/ani. 
teOe  des  Hantll^pchens  funktions-  und  lebensfähig,  nur  die  Homschicht,  ein  Teil  des  ttürkehm, 
Rete  Malpighi  und  die  meisten  Gefäße  gehen  zugrunde,  letztere  durch  Verödung  und 
Ten{aeUiing.  Vom  3.  bis  4.  Tage  an  findet  eine  aktive  Beteiligung  des  Läppchens  an 
der  Ankeüung  statt,  indem  die  dem  Verklebungsezsudat  aufliegenden  Epithelzellen  (an- 
pesehnittene  Haarbälge  und  Drüsenausführungsgänge)  zapfenformige  Wucherungen  in 
die  Tiefe  senden.  Etwa  14  Tage  nach  der  Transplantation  ist  das  Granulationsgewebe 
durrh  Bindegewebe  ersetzt;  die  subepitheliale  Schiebt,  hervorgegangen  aus  dem  vom 
Xstterboden  gebildeten  Granulationsgewebe,  ist  als  Narbe  zu  betrachten.  Aber,  wie 
GoLDHAn  mit  Recht  hervorgehoben  hat,  ist  die  definitive  Anheilung  der  aufgepfropften 
Hanl  erat  nach  mehreren  Wochen,  ja  zuweilen  erst  nach  Monaten  beendigt,  und  diese 
■aß  abgewartet  werden,  ehe  der  transplantierten  Haut  eine  größere  Arbeitsleistung  zu- 
gemutet wird,  besonders  bei  größeren  Flächen,  sonst  bricht  die  Hautnarbe  wieder  auf. 
Naeh  EvDERLSM  zeigen  die  TuiKRscHschen  Läppchen  erst  nach  ly«  bis  17«  Jahren  eine 
reidüiche  Versorgung  mit  elastischen  Fasern.  Der  größere  Teil  der  KnAusEschen  Haut- 
kppen  (s.  8. 156),  d.  h.  die  elastischen  Fasern  und  bindegewebigen  Elemente  gehen  nach 
EvDBELKV  zugrunde,  sie  werden  allmählich  vollständig  durch  neugebildetes  Gewebe  vom 
Mutterboden  aus  ersetzt,  welches  sich  der  Form  des  transplantierten  Cutisstückes  sogar 
W  zur  Wiederherstellung  der  Hautpapillen  anschließt,  so  daß  eine  solche  Narbe  wegen 
iber  Festigkeit  und  geringeren  Narbenschrumpfnng  sich  sehr  wesentlich  und  vorteilhaft 
TOB  eioer  gewöhnlichen  Narbe  unterscheidet  Nach  W.  Braun,  Henls,  Verfasser,  Wagner 
od  PKaaoLDfi  läßt  sich  aber  mikroskopisch  nachweisen,  daß  doch  bei  tadelloser  An- 
Wilang  der  KaAUSsschen  Hautlappen  die  spezifischen  Gewebsbestandteile  der  Cutis  er- 
kalten bleiben  können.  Das  beweist  auch  der  Ersatz  von  Haaren  durch  die  KfiAusssche 
Mediode.  Nach  Pbrbolini,  welcher  KaAusEsche  Hautläppchen  an  tätowierter  Haut  an- 
keilte, bleibt  auch  das  Bindegewebe  der  Läppchen  zum  größten  Teil  lebensfähig,  nur  die 
Raodpartien  des  Läppchens  werden  von  neugebildetem  Bindegewebe  durchwachsen. 
Aach  hier  geschieht  die  Ernährung  der  überpflanzten  Lappen  zunächst  ausschließlich 
durch  plaamatische  Zirkulation,  später  durch  neugebildete  Gefäße,  welche  die  vobandenen 
GeftBbahnen  benutzen.  Die  Sensibilität  der  transplantierten  Hautlappen  ist  zunächst 
die  des  Mntterbodens,  dann  wachsen  allmählich  die  Nerven  aus  der  Umgebung  in  die 
Haatlappen  hinein,  und  die  in  letzteren  vorhandenen  Endorgane  dienen  dann  den  neugebil- 
dccen  Nerven  ebenso  als  Endorgane  wie  früher  den  alten  (Stranskt). 

WS&vun  (s.  V.  Langenbicks  Archiv,  Bd.  37)   hat   mit  Erfolg   menschliche  und  tie-       TVaiu- 
bkIm  Schleimhaut  auf  Schleimhautdefekte  transplan tiert,   und  ist  seine  Methode  als    pUmUttiom 
ctB  Fortschritt  der  Transplantation  bei  Schleimhautdefekten  zu  begrüßen,  z.  B.  besonders  **"•  Behktm- 
bei  Scriktoren  und  Defekten  der  Harnröhre,  der  Konjuuktiva,  der  Wange  usw.    Gersuny,    ^^.!!f"^ 
V«rfMBer,  WrrziL  u.  a.    haben    Schleimhautdefekte    durch    umgeschlagene    Hautlauppeu  '  "^' 

tifjUMAf  deren  Stiel  nur  aus  subkutanem  Gewebe  bestand  (s.  S.  156).  In  solchen  Fällen 
nmt  das  Hautstück  mikroskopisch  Schleimhautcbarakter  an,  aber  nach  Eiohholz 
ilü^iT  Hlr  klin.  Chir.  Bd.  LXV)  behält  das  Haut-  und  Schleimhautepithel,  wie  die  gu- 
mmam  kiitologische  Untersuchung  lehrt,  im  wesentlichen   seinen  Charakter  bei,   d.  h. 
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Schleimhautepithel,  besonders  Zylinderepithel  bildet  keine  Epidermis  und  umgekehrt, 
geschichtetes  Plattenepithel  der  Schleimhäute  kann  aber  epidermisähnlich  werden. 

SoHWENNiNOiB  uud  NüssBAüM  haben  die  Implantation  von  Haaren  versucht, 
welche  sie  auf  granulierende  Hautdefekte  aufstreuten.  Besaßen  die  Haare  noch  eine 
äußere  Wurzelscheide,  so  hafteten  dieselben  und  bildeten  ein  Vemarbungszentrum,  das 
Haar  selbst  fiel  nach  wenigen  Tagen  aus.  Haare  ohne  Wurzelscheide  hafteten  überhaupt 
nicht.  Vor  allem  soll  man  daher  die  Wurzelpartie  der  Haare  zur  Epidermisierung 
benutzen. 

V.  Mamgoldt  empfiehlt  die  aseptische  Haut  bis  auf  den  Papillarkörper  mit  einem 
sterilen  Rasiermesser  abzuschaben  und  den  dadurch  gewonnenen,  mit  Blut  untermischten 
Epithelbrei  auf  die  frische  oder  auf  die  vorher  sorgfaltig  desinfizierte  und  von  Granula- 
tionen befreite,  nicht  mehr  blutende  Wundfläche  durch  Spatel  oder  Myrtenblattsonde 
ziemlich  fest  aufzustreichen. 

Auch  von  Tieren  hat  man  Haut  und  Schleimhaut  auf  den  Menschen  transplantiert. 
So  bat  man  die  Konjnnktiva  von  Kaninchen  zu  Transplantationen  bei  Defekten 
menschlicher  Lider  mit  günstigem  Erfolg  benutzt  Baratoüx  und  Dübousquet- 
Labordbrie  haben  Froschhaut  auf  granulierende  Wunden  des  Menschen  implantiert, 
dieselbe  verlor  nach  10  Tagen  ihr  pigmentiertes  Aussehen  und  wurde  der  mensch- 
lichen Haut  immer  ähnlicher,  d.  h.  sie  wurde  allmählich  durch  menschliches  Gewebe 
ersetzt.  Hemle  und  Waonee  gelang  es  nicht,  Tierhaut  auf  Hautdefekte  beim  Menschen 
zur  Anheilung  zu  bringen.  Berthold,  Haüg  und  SchOllee  empfehlen  die  epithelhaltige 
Schalenhaut  des  Hühnereies  für  die  Überhäutung  granulierender  aseptischer  Wunden; 
die  innere  dem  Eiweiß  zugewandte  Seite  der  Haut  wird  auf  die  Wunden  gelegt.  — 

Plastische  Operationen  an  anderen  Geweben.  —  Nicht  nur  an 
der  äußeren  Hautdecke,  sondern  auch  an  anderen  Geweben,  besonders  an 
Sehnen,  Muskeln,  Nerven  und  Knochen,  hat  man  plastische  Ope- 
rationen resp.  Transplantationen  ausgeführt,  auf  welche  wir  später 
noch  näher  zurückkommen  werden.  Hier  sei  nur  kurz  folgendes  bemerkt 
Defekte  in  Sehnen  kann  man  dadurch  ergänzen,  daß  man  aus  einem 
Sehnenende  oder  aus  beiden  je  einen  gestielten  Lappen  ausschneidet  und 
denselben  in  den  Defekt  umschlägt  und  durch  Catgut-  oder  Seidennaht  ver- 
einigt (Tendoplastik).  Femer  hat  man  Sehnendefekte  mit  Erfolg  durch 
Bündel  von  Catgut-  oder  Seidenfäden  ergänzt,  welche  als  Stütze  für 
das  neu  zu  bildende  Sehnengewebe  dienen  (Glück,  Lange).  Ähnlich  kann 
man  bei  Nervendefekten  verfahren.  So  ist  es  mir  gelungen,  Defekte 
im  Nervus  ulnaris  und  medianus  dadurch  zu  heilen,  daß  ich  in  der 
eben  beschriebenenen  Weise  aus  den  Nervenenden  Läppchen  ausschnitt, 
welche  am  betreffenden  Nervenende  in  Verbindung  blieben,  hier  ihren  Stiel 
hatten.  Diese  Läppchen  wurden  in  den  Defekt  umgeschlagen  und  mit  den 
Nervenenden  durch  Catgutnaht  vereinigt  Der  Erfolg  war  ein  vollständiger 
(s.  §  88  Nervenverletzungen,  Nervenregeneration).  Sodann  hat  man  in 
Defekte  von  Nerven,  Muskeln,  Sehnen  vollständig  ausgeschnittene, 
analoge  Gewebsstücke  von  Tieren,  z.  B.  von  Kaninchen,  einzuheilen  ver- 
sucht. Aber  diese  transplan tierten  Nerven-,  Sehnen-  und  Muskelstücke 
heilen  niemals  als  solche  dauernd  ein,  so  daß  sie  funktionsfähig  bleiben. 
Ein  transplantiertes  Nervenstück  dient  nur  als  vorübergehendes  Leitband 
für  die  vom  zentralen  Nervenende  nach  dem  peripheren  Nervenstück  aus- 
wachsenden, neugebildeten  Nervenfasern.  Ein  transplantiertes  Muskelstück 
wird  ausnahmslos  wieder  ausgestoßen  resp.  resorbiert  (R.  Volkmann,  Capübro). 
Bei  Muskeldefekten  ist  wie  bei  anderen  Defekten  die  Transplantation  ge- 
stielter Muskellappen  am  zweckmäßigsten.  S.  das  Genauere  §  88,  wo  wir  aas« 
führlicher  auf  die  Tendo-,  Myo-  und  Neuroplastik,  sowie  auf  die  Regeneration  der 
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Sehnen,  Muskeln  und  Nerven  eingehen  werden.  Höpfkeb  hat  Arterien- 
defekte durch  entsprechende  Arterienstücke  von  derselben  Tierspezies  mit 
gutem  Elrfolg  ersetzt  Die  Einheilung  von  Venenst&cken  in  Arteriendefekte 
oder  der  Ersatz  von  Arteriendefekten  durch  Schlagaderstücke  von  Tieren 
anderer  Spezies  gelang  nicht.  Die  Wiederanheilung  einer  amputierten 
Extremität  gelang  beim  Hund  nur  zum  Teil,  jedoch  ist  dieselbe  nach  den 
Versuchen  Höpfnebs  möglich. 

Enochendefekte  hat  man  durch  lebendes  und  totes  Enochenmaterial 
ergänzt  Die  beste  Osteoplastik  besteht  im  allgemeinen  in  der  Einheil ung 
lebenden  Enochenmateriales  mit  möglichst  breiter  Emährungsbrücke, 
also  in  der  Bildung  gestielter  Haut-Periost-Enochenlappen  oder 
Periost-Enochenlappen  (sog.  Autoplastik].  Sodann  hat  man  Enochen- 
defekte homoplastisch  durch  Einheilen  von  lebenden  oder  toten  Enochen- 
stücken  oder  heteroplastisch  durch  Implantation  von  verschiedenem  toten 
Material  zu  ersetzen  versucht  Von  den  verschiedenen  teils  homo-,  teils 
heteroplastischen  Methoden  der  Osteoplastik  erwähne  ich  vor  allem  die 
Transplantation  größerer,  dem  Menschen  oder  Tier  (Ealb,  Eanin- 
chen]  entnommener  lebender  Enochenstücke  mit  oder  ohne  Periost, 
die  Transplantation  kleinerer  Enochenstückchen  mit  Mark  und 
Periost  von  jungen  Tieren  oder  Eindern  entnommen,  die  Transplantation 
von  toten,  gekochten,  kalkhaltigen  oder  entkalkten  Enochen- 
stücken,  von  steriler  Enochenkohle,  die  Einheilung  von  Elfenbein- 
stücken, die  erfolgreiche  Transplantation  einer  Zelluloidplatte  bei 
Schädeldefekten  nach  A.  Fkaenkel,  den  Ersatz  von  Enochendefekten  durch 
Einheilen  von  Draht,  von  Drahtnähten  resp.  Drahtnetzen  (Silber-,  Alu- 
minium-Bronzedraht], ähnlich  wie  bei  Hernien  behufs  Verschluß  der  Bruch- 
pforte (WiTZEL,  Göpel],  die  Plombierungen  der  Enochenhöhlen  mit 
erhärtendem  Material  (Gips,  Eupferamalgam,  mit  RiCHXERschem  Harrard- 
lement)  nach  Dbeesmakn,  Sonnenbtjbg,  Oscab  Meyee  u.  a.,  oder  mit  3 
oder  6  Tln.  Jodoform,  4  Tln.  Cetaceum  und  2  Tln.  Sesamöl  (Jodo- 
formplombe) nach  Y.  MosETiG-MooRHOF  und  Hackmann.  S.  das  Nähere 
§  101  Behandlung  von  Enochendefekten  durch  Osteoplastik. 

Dklakose   (Bull,    de   TAcad.  royal.   de  m^d.  de  Beiges  1901    Nr.  4)   und   Gebsünt    EüMheibauf 
(Zeitaehrift  für  Heilkunde  Bd.  XXI  Heft  9)  haben  zuerst  unabhängig  voneinander  sterile        von 
wti&e  Vaseline    bei    Gewebsdefekten,    eingezogenen   Narben,    Sattelnasen  usw.    —    im     Paraffin 
vetentlichen   ans  kosmetischen  Gründen  —  mittels    der  PaAVAzschen  Spritze   subkutan  [ftPo'^ffi^' 
iojiziert  und  dauernd  als  Füllungsmaterial  eingeheilt.     Das  Verfahren  hat  sich  bereits  P*^****^  )• 
vielfach  bewährt     Die  weiße,  bei  36 — AQ^  schmelzende  Vaseline  wird  durch  Aufkochen 
•terilisiert,  in  eine  Spritze  mit  feiner  Nadel  gefiillt  und  in  derselben  abkühlen  gelassen, 
•0  daß  das  Material   bei   der  Injektion   als   feiner   Faden  aus   der  Nadel    austritt.    In 
neuerer   Zeit    injiziert  Gersuny   auch  Öl- Vaselinemischungen   (4:1).     Vorsicht   ist 
bei  den  Paraffininjektionen  geboten,  besonders  bei  Injektionen  in  venenreiche  Körper- 
itelleo,    in    der  Nähe    des  Auges    usw.;  man    hat  auch  Embolien  der  Lunge,  der  Vena 
ophthalmica    mit   Erblindung,  ja   Todesfälle   beobachtet   (Pfannenstiel,    Leiser  u.  a.). 
Dm  TOD  EcKBTsnr  u.  a.  mit  gutem  Erfolg  angewandte,  bei  57 — 60°  schmelzende  Hart- 
paraffin,  welches  bei  etwa  65—70**  C.  flüssig  injiziert  wird,  hat  sich  mir  ebensowenig 
wie  Stbot  u.  a.  bewährt.  — 
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Zweiter  Abschnitt. 
Allgemeine  chirurgisclie  Verbandtechnik. 


I.  Die  antiseptischen  resp,  aseptischen  Wand-OkkluslTTerbSnde. 

Allgemeines  über  antiseptische  resp.  aseptische  Wundverbände.  Geschichtliches.  D^ 
typische  Listerverband.  Vereinfachung  desselben.  Antisepsis  und  Asepsis.  —  Die  |l 
bräuchlichsten  antiseptischen  resp.  aseptischen  Verbandstoffe  (Mull,  Watte,  Jute,  LU 
Holzwolle,  Moos  usw.).  —  Die  verschiedenen  Antiseptika,  ihre  Anwendung  uxmI  ili 
Grefahren  (Karbol-,  Sublimat-,  Jodoformvergiftung  usw.).  —  Welche  Antiseptika  ni 
empfehlenswert?  Welche  antiseptischen  resp.  aseptischen  Verbandmethoden  sind  di 
besten?  —  Der  antiseptische  resp.  aseptische  Verbandwechsel.  — 

g  44.  Allgemeine  Bemerkungen  über  antiseptische  resp.  aseptisch 

AUgememeB  Wundver bände.    —    Nachdem  wir  im  vorigen  Abschnitt  die  Grundzügl 

tUc^Trem'  ^®^  modernen  aseptischen  Operationstechnik  kennen  gelernt  habö) 

«ueptiaeke    Stehen  wir  nunmehr  vor  der  Frage:    mit  welchem  Verbände  sollen  dii 

^^T^    Operationswunden    bedeckt   werden?     Wir  betreten  damit  das  Gebkl 

jj^Kgg-i^    der  chirurgischen  Verbandtechnik.     Unverdrossener  Fleiß,  große  Sorg 

vndJ3ep$i8,  falt,  treue  Hingabe  sind  gerade  auf  diesem  Gebiete  notwendig.     Die  regel 

rechte  Anlegung  der  Verbände,  eine  sorgfältig  durchgeflihrte  Nachbehandloq 

der  Operierten  und  Verwundeten  ist  von  der  größten  Wichtigkeit 

Weil  wir  wissen,  daß  jede  'Wundinfektion  durch  Mikroorganismen,  dnid 
die  allgegenwärtigen  Spaltpilze  bedingt  ist,  so  ergibt  sich,  daß  wir  auch  dil 
Nachbehandlung  der  Wunden  so  einzurichten  haben,  daß  dieselben  vor  da 
schädlichen  Einwirkung  der  Mikroorganismen  ebenso  bewahrt  werden,  fi 
es  bei  der  Ausführung  einer  aseptischen  Operation  geschieht. 

Am   sichersten    und   einfachsten   wird    eine   nachträgliche  I» 
fektion    einer   aseptischen,    nicht   infizierten    Wunde,    also   ein« 
aseptischen   Operatiouswunde  vermieden,   wenn   wir   dieselbe  mi 
keimfreiem,    z.  B.  durch   heißen  Wasserdampf  sterilisiertem  Ver 
bandstoff  bedecken  (s.  S.  20 — 22).    In  der  Privatpraxis  werden  noch  fiel 
fach  die  mit  antiseptischen  Mitteln  imprägnierten  Verbandstoffe,  z.  B.  Subli 
matmull,    Karbolmull   usw.,    benutzt.     Die   zweckmäßigste  Wundbehand 
lungsmethode  ist  diejenige,   durch  welche  am  sichersten  jede  nachträgUdn 
Infektion  vermieden  wird    und   der  Abfluß  und   die  Aufsaugung  der  Wund 
Sekrete  am  ausgiebigsten  stattfindet.     Wir  operieren  ausnahmslos  nach  dei 
Regeln  der  Asepsis,  ebenso  werden  bei  der  weiteren  Behandlung  der  Wundl 
bis  zur  Heilung  dieselben  Vorsichtsmaßregeln  beobachtet.  Infizierte  WundcB 
werden  so  energisch  als  möglich,  am  besten  mit  Sublimat  1:1000  desinfizier^ 
Gtaehieht-   yon  etwaigem  Schmutz,  von  Fremdkörpern  usw.  gereinigt     Freilich  ist  ei™ 
merhmgen  wirksame    Desinfektion    infizierter   Wunden    durch    Antiseptika,    wie   bereiH^ 
über  die    erwähnt  wurde,  kaum  möglich,  weil  die  antiseptischen  Mittel  auf  die  Mikrobei! 
^•f***;^^**  in  den  Geweben  nicht  genügend  einwirken  können.  — 

handltmgi'  Geschichtliche    Bemerkungen    über    die   LisTERSche  Wandbehandlangl* 

methode,     methode.  —  Der   antiseptische   resp.   aseptische   Deckverband  hat  sich  fldi 
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gmnz  allmählich  za  der  gegenwärtigen  Voilkommenheit  entwickelt  Lister  hat  im  Jahre 
1$65  im  Glasgower  Krankenhause  seine  antiseptischen  Deckverbände  begonnen  und  im 
Jahre  1867  seine  Erfahmngen  zuerst  mitgeteilt.  Thiersch  ist  unter  den  deutschen  Chi- 
rurgen der  erste  gewesen,  welcher  auf  die  antiseptische  Wundbehandlung  von  Lister 
in  seiner  Arbeit  über  Wundheilung  (Pitha- Billroths  Handbuch  der  Chirurgie  Bd.  I, 
S.  559)  aufmerksam  gemacht  hat.  Dann  folgten  die  Mitteilungen  von  Schultz,  welcher 
sich  in  Edinburgh  selbst  über  das  LisTERsche  Verfahren  orientiert  hatte  und  dasselbe 
aogelegentiichst  empfahl.  Schon  vor  Lister  hat  man  bereits  antiseptische  Mittel, 
besonders  auch  die  Karbolsäure,  zu  Verbandzwecken  angewandt,  aber  Lister  hat  das 
ansterbliche  Verdienst,  eine  zielbewußt  durchgeführte  antiseptische  Operations-  und  Ver- 
bandmethode  allmählich  ausgebildet  zu  haben,  mittels  deren  es  am  sichersten  gelingt, 
jede  Wandinfection  von  einer  frischen  Wunde  fernzuhalten.  Etwa  1872/73  beginnen  in 
Deutschland  die  Versuche  mit  dem  Listbr- Verbände.  Auf  dem  deutschen  Chirurgen- 
kongreß 1874  berichtete  v.  Volkmann  über  seine  Erfahrungen  mit  dem  Lister- Verband, 
im  J&hre  1875  veröffentlichte  er  seine  „Beiträge  zur  Chirurgie'*,  in  welchen  ganz  aus- 
gezeichnete und  bis  dahin  noch  nicht  beobachtete  Erfolge  unter  Anwendung  derLiSTSR- 
schen  Operations-  und  Verbau dtechnik  mitgeteilt  wurden.  Etwa  1874/75  wurde  die 
Li9TERsche  Methode  in  Deutschland  allgemein  eingeführt,  sie  machte  dann  ihren  Sieges- 
lauf durch  die  ganze  gebildete  Welt.  In  keiner  Zeit  ist  die  Chirurgie  so  von  Grund 
aas  reformiert  worden,  als  es  durch  die  LisTERSche  Wundbehandlung  geschehen  ist.  In 
denselben  Hospitälern,  wo  in  der  vorantiseptischen  Zeit  die  Wundinfektionskrankheiten 
in  der  schlinmisten  Weise  grassierten,  wurden  nun  mit  der  Einführung  der  antiseptischen 
Wandbehandlung  die  schwersten  Operationswunden  und  Verletzungen  ohne  Eiterung, 
ohne  sekundäre  Wundkrankheiten  geheilt.  Vor  solchen  herrlichen  Erfolgen  mußten  die 
hier  und  da  aufgetretenen  Gegner  bald  ihren  Widerspruch  aufgeben. 

Der  typische  Listerverband,  wie  er  zuerst  eine  allgemeinere  Anwendung  ge-  Der  ur- 
fundcn  hat,  wurde  in  folgender  Weise  angelegt  Das  desinfizierende  Mittel  beim  typischen  v^rüngliehe 
listerverband  war  die  Karbolsäure  und  zwar  bei  nicht  infizierten  Wunden  2Vi— 3proz.,  *»P»«*« 
bei  infizierten  Wunden  4— 5proz.  Lösungen.  Lister  legte  auf  die  Wunden  resp.  auf  die  '^••**''" 
Nahtlinie  als  Schutz  gegen  die  Einwirkimg  der  in  seinen  Verbandstoffen  befindlichen 
reizenden  Stoffe,  Karbolsäure  und  Paraffin,  den  sog.  Schutztaffet  („Protektive"),  einen 
grünen,  mit  „Kopallack"  bestrichenen  Seidentaffet,  der  auf  einer  Seite  noch  mit  einer 
Mischung  von  1  Tl.  Dextrin,  2  Tln.  gepulverter  Stärke  und  16  Tln.  5proz.  Kavbollösung 
überzogen  war.  Vor  dem  Gebrauch  desinfizierte  man  das  Protektive  in  3proz.  Karbol- 
löeong.  Die  grüne  Farbe  des  Protektives  schwärzte  sich  bei  Zersetzung  des  Wundsekretes, 
eine  praktisch  wichtige  Tatsache,  weil  man  schon  hieraus  auf  eine  nicht  vollständige 
Asepsis  der  Wunde  schließen  konnte.  Statt  des  seidenen  Protektive  („silk  protective'*) 
gab  es  auch  ein  baumwollenes  Protektive  („Cotton  protective").  Über  das  Protektive 
legte  Lister  trockene,  mit  Karbolsäure  imprägnierte  Gaze  (Karbolgaze  oder  Karbolmull), 
aas  acht  and  mehr  Schichten  bestehend,  zwischen  den  beiden  äußersten  Schichten  wurde 
ein  wasserdichter,  mit  Kautschuklösung  bestrichener  Baumwollstoff  (Mackintosh)  appliziert. 
Die  Karbolgazeschichten  sollten  die  Wunde  möglichst  weit  überragen,  ganz  besonders, 
wenn  eine  stärkere  Sekretion  der  Wunde  zu  erwarten  war.  Das  Ganze  wurde  mittels 
gestärkter,  Sproz.  Karbolsäure  angefeuchteter  Gazebinden  befestigt  und  zwar  so,  daß 
ein  möglichst  luftdichter  Verschluß  der  Wunde  erzielt  wurde.  Statt  der  gewöhnlichen 
gestärkten  Gazebinden  wandte  Lister  zuerst  Karbolgazebinden  an,  welche  in  derselben 
Weise  wie  die  zum  Verband  benutzte  Karbolgaze  oder  der  Karbolmull  mit  Karbolsäure 
imprägniert  waren.  Der  typische  Listerverband  wurde  in  der  ersten  Zeit  allgemein  unter 
Karbolspray  (».  S.  31—32)  angelegt  und  gewechselt. 

Der   LisTERSche  Karbolgazeverband    wurde    sehr   bald,    besonders    von      Verein- 
deutschen  Chirurgen,  in  zweckmäßiger  Weise  vereinfacht  und  verbessert,  fcu^hungwnd 
Der  Karbolspray  bei  dem  Verbandwechsel  kam  in  Wegfall,   ebenso  das  Protektive  und         ^•'^ 
der  Mackintosh   resp.  das  Guttaperchapapier.     Die  Wunde  wird  gegenwärtig  mit  asep-     oaeeirwig 
tischem  Verbandstoll  bedeckt,   und   es  wird   besonderes  Gewicht  darauf  gcloct,   daß  die  ^-ß-^tj^^ 
Wundsekretc  im  Verband  rasch  eintrocknen.     An  Stelle   der  mit  Antisepticis  impräg-     i,igter- 
nierten  Verbandsstoffe    traten  immer  mehr    solche,    welche    durch    heißen  Wasser-    verbandee, 
dampf  von  100—130°  C   keimfrei    gemacht  worden    sind.     Der  Gebrauch    der 
Aottteptika  wurde  immer  mehr  eingeschränkt.    Die  Instrumente  werden  gegen- 
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wärtig  allgemein  durch  5  Minuten  langes  Kochen  in  1— 2proz.  Sodalösung  sterilisiert 
Als  Antiseptikum  für  die  Wundbehandlung  wird  besonders  Sublimat  1 :  1000—5000 
benutzt.  Vielfach  wird  bei  Operationen,  z.  B.  besonders  in  der  Bauchhöhle,  sterili- 
siertes Wasser  oder  sterilisierte  0,6 — 0,9  proz.  Kochsalzlösung  angewandt 
(s.  das  Nähere  §  6  S.  18  ff.).  ~ 
§  45.  Die   gebräuchlichsten   antiseptischen  resp.   aseptischen   Ver- 

DU  ^     bandstoffe.  —  Die  moderne  Chirurgie  gebraucht  flir  die  antiseptische  Be- 
handlung der  Wunden,  für  die  Herstellung  der  aseptischen  Wund-Deckverbände 


gthränutk- 


IM   besonders: 


''•^IJJIJJJ'^  1.   Antiseptische  Lösungen   zur  Reinigung  der  Wunden   und   zum 

VwhoMd-  Desinfizieren  der  Verbandstoffe.  Hierzu  dienen  besonders  3 — 5  proz.  Earbol- 
'^ff^  lösungen  und  Sublimat  (1 :  1000  — 5000  Aq.),  Kresol  (1/^—1«/^  usw.;  femer 
antiseptische  Pulver,  wie  Jodoform,  Dermatol,  Wismut,  Airol,  Jodol  usw. 
zum  Aufstreuen  auf  Wunden,  besonders  in  Höhlenwunden,  bei  nicht  ge- 
nähten Wunden,  bei  bereits  eiternden  resp.  granulierenden  Wunden.  Statt 
der  antiseptischen  Lösungen  benutzt  man  bei  der  Asepsis  sterilisierte 
Kochsalzlösung  oder  sterilisiertes  Wasser. 

2.  Aufsaugende  Verbandstoffe,  z.  B.  nicht  gestärkte  Gaze  resp. 
Mull,  Jute,  Moospräparate,  Holzwolle,  meine  Papierwolle,  entfettete  Watte  usw., 
welche  durch  Erhitzen  auf  100 — 130^  C.  im  Sterilisationsapparat  (s.  S.  20 — 22) 
sterilisiert  sind.  Die  mit  Antisepticis  imprägnierten  Verbandstoffe,  wie  Sublimat- 
mull und  Earbolgaze,  wurden  früher  allgemein  angewandt;  einfacher  und 
zweckmäßiger  ist  es,  die  Verbandstoffe,  wie  gesagt,  durch  &hitzen  auf 
100 — 130^  C.  im  Sterilisationsapparat  zu  sterilisieren.  Auch  hat  sich  gezeigt, 
daß  die  mit  antiseptischen  Mitteln  imprägnierten  Verbandstoffe,  welche  in 
getrocknetem  Zustande  aufbewahrt  werden,  durchaus  nicht  steril  bleiben, 
sondern  daß  sich  aus  denselben  nach  einiger  Zeit  die  verschiedensten  Bakterien 
züchten  lassen  (Schlange,  Laplaob,  v.  Eiselsbbeg,  ElaiiERS,  Lazarsky  u.  a.). 
Die  früher  so  gebräuchlichen,  durch  Zerzupfen  von  Leinwandstücken  her- 
gestellten Fadenbündel,  die  sog.  Scharpie,  benutzt  die  moderne  Chirurgie 
als  Wundverbandmaterial  gar  nicht  mehr.  Diese  Scharpie  traurigen  An- 
gedenkens  hat  viel  Unheil  angerichtet,  sie  starrte  von  Schmutz,  von  Wund- 
giften und  hat  daher  viele  Kranke  durch  Erregung  von  Eiterung,  von  Wund- 
infektionskrankheiten (Erysipel,  Pyämie,  Septikämie)  getötet 

Die  aseptischen  Verbandstoffe  werden  durch  sterilisierte  Mullbinden 
und  dann  durch  in  1  promill.  Sublimatlösung  angefeuchtete  Gazebinden  be- 
festigt Die  letzteren  trocknen  zu  einem  festen,  gut  anliegenden  Kontentiv- 
verband  zusammen.  Wenn  nötig,  werden  die  Verbände,  z.  B.  behufs  Im- 
mobilisierung der  Extremitäten,  mit  eingelegten  Schienen  von  Holz,  Blech, 
Draht,  Aluminium,  Glas  oder  in  leichteren  Fällen  mit  Schusterspan,  einem 
biegsamen,  dünnen  Holzstreifen,  versehen. 

Von    den    zahlreichen   antiseptischen   resp.   aseptischen   Verbandstoffen 
seien  folgende  besonders  hervorgehoben. 
JAiB.  Die  weiche,  Dicht  appretierte  Gaze  oder  der  Mull,  erfreut  sich  mit  Recht  der  aus- 

gedehntesten Anwendung.  Der  Mull  ist  in  der  Tat  ein  ganz  vorzügliches,  weiches,  gut 
aufsaugendes  Verbandmittel,  er  ist  nur  etwas  teuer.  Der  Mull  wird  mit  den  verschie- 
densten Antisepticis,  besonders  mit  Sublimat,  Karbolsäure,  Jodoform  usw.  imprägniert, 
oder  wie  gesagt,  besser  durch  Erhitzen  auf  100— 130®  C.  sterilisiert.  Bezüglich  der  Her- 
Stellung  dieses  oder  jenes  antiseptischen  Verbandmulls,  z.  B.  des  Karbol-  und  Sublimat- 
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der  Jodoformgaze  usw.  verweise  ich  auf  die  nachfolgende  Beschreibung  der  be- 
Antiseptika. 

[  An  Stelle  des  teuren  Mulls  hat  man  verschiedene  billigere  Verbandstoffe  empfohlen, 

p  besonders  Jute,  Moos,  Moospappe,  Holzwolle,  Waldwolle,  Papierwolle  nach 
'     Verfitsser  usw. 

Die  Watte  eignet  sich  nicht  für  die  direkte  Bedeckung  der  Wunden,  sie  saugt  die       Wetue. 
''    Wnndaekrete  zu  wenig  auf,  letztere  stauen  sich  hinter  der  Watte  an  und  zersetzen  sich. 

Bedeckt  man  aber  die  Wunden  mit  einer  genügend  dicken  Lage  gut  aufsaugenden  Ver- 

bmdmaterials,  z.  B.  mit  Mull,  dann  kann  man  mit  Vorteil  als  äußerste  Decklage  steri- 

Büerte,  entfettete  Verbandwatte  in  trockener  Form  anwenden. 

Der  Lint,  ein  Baumwollenzeug  mit  einer  glatten  und  einer  rauhen  Fläche,  wird       Litu. 

mit  ULngerer  Zeit  besonders  in  England  und  auch  vielfach  in  Deutschland,  z.  B. 
[  itteh  die  Herren  Weissbrod  &  ScntfrzE  in  öderan  in  Sachsen,  fabrikmäßig  hergestellt 
^  Der  LdDt  wird  mit  antiseptischen  Stofien,  besonders  mit  Borsäure  als  Borlint,  zu  anti- 
L»  Miitisehen  Verbftnden  vielfach  benutzt 

^  Die  Jute,  auch  indischer  oder  arakanischer  Hanf  genannt,  ist  die  Holzfaser  der  in       Juk» 

I  Ostindien  nod  China  einheimischen  verschiedenen  Arten  von  Korchorus,   besonders  von 
?  Corehonis  capsularis  und  ein  vorzüglicher  Ersatz  für  die  Verband watte  (v.  Mosenqeil). 
Die  zweckmäßigste  Anwendung  der  Jute  zu  Verbänden  geschieht  in  der  Form  von  Jute- 
l    kissen,  d.  h.  Jute  wird  in  sterilisierten  Mull  eingenäht 

^  Der  Flachs  ist  von  Medwedew,  Maküschtna  u.  a.  zu  Wundverbänden  empfohlen     Flaeki. 

l  vorden.  Derselbe  wird  nach  Maküschina  in  kleineren  Bündeln,  in  gewöhnlicher,  aus 
\  Aache  bereiteter  Waschlauge  3  St  lang  gekocht  und  bleibt  nachher  8— 10  St  darin  liegen. 
Kach  5 — 7  maligem  Auswaschen  in  reinem  Wasser  wird  der  Flachs  getrocknet,  durch- 
gekämmt und  stellt  schließlich  einen  vollkommen  weißen,  weichen,  zarten  Verbandstoff 
4tf,  der  durch  die  beschriebene  Zubereitung  sehr  aufsaugungsfähig  geworden  ist  und  wie 
Jvte  in  der  Form  von  Kissen  verwandt  werden  kann.  Der  Flachs  ist  etwa  5—6  mal 
liDiger  als  Verbandwatte.  — 

Der  Torf,   in   sterilisierte   Sublimat-   oder   Karbolgazebeutel   gefüllt,   wurde   von    TorfimUL 
KsüBiB  als  Verbandmaterial  empfohlen  und  zwar  auf  Grund  einer  zufällig  gemachten 
Beobachtung,   daß  ein  komplizierter  Knochenbruch    des  Vorderarmes   unter   einer  Lage 
Torf  brei  einen  sehr  guten  Wundverlauf  gezeigt  hatte.     Die  Torfmullverbände  sind  gegen- 
wärtig außer  Gebrauch.    Rbdon  hat  aus  Torf  ein  watte-  resp.  wergähnliches  Verband-    TbrfioaUe, 
■atenal  dargestellt,  welches  sich  nach  Lücas-Champoni^re  wegen  seiner  Weichheit,  hohem 
AbeoTptions vermögen  und  seiner  großen  Billigkeit  vorzüglich  zu  Wundverbäuden  eignet. 
nniBB  empfiehlt  für  gewisse  Fälle  als  Aushilfe  die  von  den  Japanern  vielfach  ange- 
wudte  Strohkohle  in  Säckchen  oder  größeren  Kissen  als  sehr  gut  aufsaugendes  Ver-  StrohkohU» 
ktndmaterial.     Stumpf,  Langemak,  Meoele  und   H.  Fischer  rühmen    die    austrocknende 
nd  desodorisierende  Wirkung  des  Tons  (Argilla,  Bolus),  welchen  sie  als  antisep-        T<m, 
tiscbes  und  aseptisches  Verbandmittel  empfehlen. 

Das  Torfmoos  (Sphagnnm)  ist  ein  ganz  vorzüglicher,  von  Leisrink  empfohlener  Moo$. 
VtriModstoff,  er  ist  weich,  besitzt  ein  großes  Aufsaugungsvermögen  und  ist  billig.  Es 
empfiehlt  sich,  das  trockene  Torfinoos  durch  Erhitzen  auf  100—130°  C.  aseptisch  zu 
■sehen  und  dann  in  trockenem  Zustande  in  sterilisierten  Mullkissen  zum  Verband  zu 
wwenden.  Die  Wunde  wird  mit  trockenem  sterilisierten  Mull  bedeckt.  Auch  Hage- 
•on  hat  Spbagnumverbände  angelegentiichst  empfohlen.  Nach  dem  Vorgange  von 
Ba«dobh  läßt  man  das  Moos  aus  unseren  Wäldern  sammeln,  verlesen,  trocknen  und 
im  Ofen  bei  100— 130*  C.  einige  Stunden  lang  erhitzen.  Das  getrocknete  Material  wird 
daim  ebenfalls  in  sterilisierte  Gaze  eingenäht  und  so  als  Mooskissen  zum  Verband  ver- 
wertet. 

Sodann  bat  Lbisbink  statt  der  Torfmooskissen  Torfmoos  filzplatten  empfohlen.  Mooifil»- 
Die  Bereitung  der  Platten  geschieht  in  folgender  Weise:  das  frisch  gesammelte  Moos  flauen, 
wird  verlesen,  gewaschen  und  nun  gleichsam  in  Wasser  geschlemmt,  verfilzt  und  unter 
die  Rreeee  gebracht  Je  nachdem  größere  oder  geringere  Mengen  Moos  verwendet  werden, 
entstehen  dickere  oder  dünnere  Platten  und  bei  stärkerem  oder  schwächerem  Druck 
karte  oder  weiche  Platten.  Den  getrockneten  Filz  kann  man  in  Platten  von  verschie- 
Oröße  und  Form  in  Mull   einnähen.     Sehr   zweckmäßig   ist   femer  HAOEDORifS 
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Mooipoippe, 
HobttooUe, 


HohnoatU- 
tafdn. 


ZelMote- 

woüe, 
ZdMoMt' 

watU. 
WaldwoUe 
(Hohtfater), 

zautoff- 

vnd 
Jlobatoff' 

Marty 
abfäUe. 
JMbesL 
Verband^ 
fffoUe  oder 
PapienoolU 


Verfasser. 

ZuaatM  von 

Olffnerm 

und  Koch' 

ealM  m  du 

Verband- 

Uoffe. 
SRaswoUe, 


Die  wr- 
eekUdenett 
Antiseptika, 


Moospappe  und  Moosgazepappe,  welche  vor  dem  Gebrauch  in  sterilisierter  Koch- 
salzlösung, Wasser  oder  Sublimat  angefeuchtet  werden.* 

Die  Holzwolle,  d.  h.  durch  Schleifsteine  zerriebenes  Holz,  welches  zur  Papier- 
fabrikation verwendet  wird,  ist  sehr  aufsaugungsföhig,  locker,  weich  und  billig.  Die 
Holzwolle  wird  in  verschieden  große  Gazebeutel  gefüllt  und  so  als  Holzwollkissen 
zum  Verband  benutzt  (P.  v.  Brüks,  Walchee  u.  a.).  Um  die  Zubereitung  des  Holzwolle- 
verbandes zu  vereinfachen,  hat  man  Holzwatte  in  zusammenhängenden  Tafeln  her- 
gestellt und  zwar  durch  Beimischung  mit  etwa  20°/^  Baumwolle.  Die  Wunde  wird  mit 
einer  Schicht  Mull  bedeckt,  um  das  Ankleben  des  Verbandes  zu  verhindern.  Die 
Holzwolle-  und  Holzwatteverbände  zeichnen  sich  durch  ihre  vorzügliche  Aufsaugungs- 
fähigkeit aus,  sie  können  selbst  bei  großen  Wunden  2 — 8  Wochen  liegen  bleiben,  und 
die  Wundsekrete  trocknen  während  dieser  Zeit  in  der  Holzwolle  vollständig  ein.  Nach 
Bedarf  werden  die  Verbände  durch  Auflegen  frischer  Holzwollekissen  oder  Holzwatte 
verstärkt. 

RoENNEFAHRT  empfiehlt  an  Stelle  der  Watte  und  Holzwolle  Zellulose  und 
Zelluloscwatte.  Kümmell  hat  die  „Wald wolle^S  ein  dünnfaseriges,  aus  Kiefer-  oder 
Tannennadeln  hergestelltes  Verbandmaterial  —  in  Mullkissen  eingenäht  —  empfohlen. 

Zellstoff-  und  Holzstoffwatte  sind  von  Rönnebero  als  Verbandmittel  empfohlen 
worden.  Auch  diese  beiden  Stoffe  sind  sog.  Halbstoffe  der  Papierfabrikation,  sie  sind 
nichts  weiter  als  durch  ein  besonderes,  rein  mechanisches  Verfahren  in  feinflockigen  Zu- 
stand gebrachte,  reine  Zellulose  resp.  brauner  Holzstoff.  Zellstoffwatte  mit  Mullumhüllung 
liefert  zum  Preise  von  2  Mk.  pro  Kilo  J.  Feierabend  in  Niedernhausen  im  Taunus  bei 
Frankfurt  a.  Main. 

Tolvatsghew  hat  als  äußerst  billiges  Verbandmaterial  Marly abfalle  aus  den 
Marljfabriken  empfohlen,  d.  h.  Fadenabfälle,  welche  durch  Abreißen  von  verworrenen 
Fäden  erhalten  werden.    Wolynzer  empfahl  den  Asbest. 

Ein  vorzüglich  aufsaugendes,  für  den  Kranken  sehr  angenehmes,  weiches  Verband- 
material ist  die  von  mir  empfohlene  Verbandwolle  oder  Papierwolle,  in  Papier- 
fabriken aus  Leinwand  bei  einer  Temperatur  von  130^0.  dargestellt.  Der  Stoff  ist 
billiger  als  Mull,  hat  etwa  den  Preis  der  Verbandwatte. 

Nach  Maas  kann  man  die  Aufsaugungsfähigkeit  von  Verbandstoffen  durch  hygro- 
skopische Zusätze,  z.B.  durch  Glyzerin  und  Kochsalz,  sehr  bedeutend  steigern.  Auf 
diese  Weise  kann  man  auch  die  Aufsaugungsfähigkeit  der  minderwertigen  Verbandstoffe, 
wie  Watte,  Werg,  Jute,  verbessern,  ein  Umstand,  welcher  besonders  für  Verbände  im 
Kriege  von  Wert  ist.  — 

Glaswolle,  eine  leicht  zu  sterilisierende,  feine  Gespinstfaser,  wurde  früher  in  der 
Form  von  Bäuschchen  an  Stelle  des  Protektive  zum  Bedecken  der  Wunde  verwandt,  sie 
ist  gegenwärtig  entbehrlich.  — 

Von  den  genannten  Verbandstoffen  benutzt  man  gegenwärtig  vorzugsweise 
Mull  und  Verbandwatte,  welche  durch  strömenden  Wasserdampf  in  dem 
Fig.  3  S.  21  abgebildeten  Apparate  oder  in  größeren  Apparaten  sterilisiert 
werden.  Für  stark  eiternde  Wunden  eignen  sich  besonders  Moos-  und  Holz- 
wollverbände. — 

Die  verschiedenen  Antiseptika.  —  Von  den  antiseptischen 
Mitteln,  welche  bei  der  Behandlung  der  Wunden  und  zu  Verbandzwecken 
benutzt  werden,  sind  Karbolsäure  und  Sublimat  wohl  immer  noch  die 
gebräuchlichsten.  Die  Karbolsäure  ist  dasjenige  Antiseptikum,  mit  welchem 
die  Keform  der  modernen  praktischen  Chirurgie  auf  das  Innigste  verflochten 
ist.  Jos.  Lister  wählte  die  Karbolsäure  besonders  auch  wegen  ihrer  flüch- 
tigen BeschaflFenheit  aus  der  Reihe  der  damals  bekannten  antiseptischen 
Mittel   und   benutzte   sie   zielbewußt   zur   Ausbildung   seiner    antiseptischen 


*  Die  verschiedenen  Moospräparate  liefert  in  vorzüglicher  Qualität  Herr  G.  Beck- 
STROXM  in  Neustrelitz  (Mecklenburg). 
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Wnndbehandlangsmethode.    Seit  Einführung  der  Asepsis  ist  die  Anwendung 
der  Antiseptika  gegen  früher  viel  geringer  geworden. 

Die  Karbolsäure.  —  Die  Karbolsäure  oder  Phenol  (CgHgO)  wurde  DieKariüi' 
1834  von  RüNGE  aus  dem  Steinkohlen  teer  dargestellt     Sie  bildet  farblose      **^'- 
Kristallnadeln,  ist  flüchtig,  wirkt  stark  ätzend,  ist  bei  gewöhnlicher  Tem- 
peratur  in  15  Tln.  Wasser  löslich,    sie    ist   für  Pflanzen   und   Tiere   sehr 
giftig- 

Die  Karbolsäure   wird   gewöhnlich   in   2Y3 — 3proz.  wässeriger   Lösung 
zum  Beinigen  der  Wunden,  zum  Desinfizieren  der  Instrumente,  der  Tupfer, 
der  Schwämme  bei  der  Operation,  zum  Spray,  zum  Waschem  usw.  benutzt 
Die    stärkeren   5proz.   Lösungen   reizen   zu   sehr.      Reine   Karbollösung   in 
geringer   Menge   (2 — 6  g)   empfiehlt   sich   zur   Desinfektion    von    infizierten, 
eiternden    Wunden    (Phelps,    v.  Bbüns,    Honsell,    Chlumsky,    Verfasser). 
LapIaACB  hat  die  Löslichkeit  und  die  desinfizierende  Kraft  der  Karbolsäure 
durch  Zusatz  von  roher  Schwefelsäure  erhöht,   indem  er  25  proz.  rohe      Bchß 
Karbolsäure  mit  einer  gleichen  Menge  roher  Schwefelsäure  mischte,  erhitzte    ^'^^f' 
und  wieder  erkalten  ließ.    Denselben  Effekt  erzielt  man  durch  Zusatz  von     Karbol^ 
2  proz.  Salzsäurelösung  oder  von  Salzen  (Scheüeblbn,  T. Paul,  B.  Kkönig).      ^»«ov 
Die    früher    so    beliebten    Ausspülungen    mit    stärkerer    Karbolsäurelösung 


unterlasse  man  stets,  sie  sind  unzweckmäßig  und  bei  großen  Wunden  ge-  hoimmg, 

fährlich.    Lnmer  bedenke  man,  daß  die  Karbolsäure  die  Gewebe  stark  reizt, 

daß  sie  giftig  ist.   Kinder,  anämische,  kachektische  Lidividuen  sind  besonders 

zu  Karbol  Vergiftungen   geneigt     Zu   warnen   ist  vor  der  andauernden    Kmhoir 

Anwendung  von  Umschlägen  mit  1 — 5  proz.  Karbolsäurelösungen,  ^^^*' 

besonders  an  Fingern  und  Zehen  entsteht  dadurch  leicht  Gangrän 

;».  S.  188). 

Ean  sehr  zweckmäßiges  Desinficiens  für  Instrumente  und  für  die  Hände 
des  Operateurs,  zum  Aufbewahren  von  Catgut,  Seide,  von  Schwämmen  usw. 
ist  das  5 — 10  proz.  Karbolglyzerin.     5  proz.  Karbolglyzerin  oder  Karbol-    KarMr 
Vaseline  benutzen  wir  auch  zum  Bestreichen  der  Finger  bei  Untersuchungen     oh'"'^' 
der  Vagina,  des  Rektums  usw. 

Die  früher  vielfach  benutzte  Karbolgaze  bereitet  man  sich  am  besten  Bermtmg 
nach  der  Vorschrift  von  P.  v.  Bkuns:  500  g  weiche  Gaze  resp.  Mull  werden  ^J^^^^ 
mit  einer  Mischung  von  1000  Tln.  Spiritus,  200  Tln.  Kolophonium,  20  Tln.  "^ 

Rizinusöl  und  50  Tln.  Karbolsäure  imprägniert. 

Die   Karbolvergiftung.   —  Die  Karbolsäure   ist  wie  gesagt  giftig  und  kann         Die 
aoeh  bei  äußerer  Anwendung  geföhrliche  Vergiftungserscheinungen  hervorrufen,  welche     KarintU 
todlich  endigen    können.     In    einem  Falle  sah    ich    einen   Studenten    in   kürzester  Zeit  ^^pP^g* 
sterben,  welchem  sein  Freund  irrtümlicherweise  einen  Eßlöffel  voll  5  proz.  Karbolsäure- 
lösung verabreicht  hatte.     Leider  war  von  dem  betreffenden  Arzte  die  Magenpumpe  nicht 
tngtrwandt  worden.     In  einem  anderen  ähnlichen  Falle  konnte  der  Kranke  durch  so- 
fortiges Auspumpen  des  Magens  gerettet  werden. 

Die  Symptome  der  Karbolintoxikation  bestehen  in  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen.  Ein  wichtiges  Symptom  der  Karbol- 
Vergiftung  ist  der  olivengrüne  bis  schwarze  Urin.  Aber  die  Intensität  der  Ver- 
giftung steht  keineswegs  in  geradem  Verhältnis  zu  der  Intensität  der  Verfärbung  des 
Urins.  Bei  auffallend  dunklem  Harn  können  sich  die  Kranken  sonst  ganz  wohl  fühlen. 
Die  Karbolsäure  findet  sich  im  Harn  als  Phenolschwefelsäure.  In  den  schwereren  und 
schwersten  Fällen  kommt  es  zu  blutigen  Diarrhöen,  zu  Hämoglobinurie,  zu 
Kollapserscheinungen,  besonders  zu  Krämpfen  infolge  erhöhter  Erregbarkeit  des 
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Rückenmarks  (Salkowski,  Gies),  dann  zu  auffallend  niedriger  Temperatur,  zu 
träger  oder  fehlender  Pupillenreaktion,  oberflächlicher  Respiration,  Be- 
wußtlosigkeit und  Tod.  Der  Tod  erfolgt  durch  Lähmung  des  vasomoto- 
rischen Zentrums  in  der  Medulla  oblongata.  Bei  Rindern  und  schwächlichen 
Individuen  sei  man,  wie  gesagt,  ganz  besonders  vorsichtig  mit  der  äußeren  Anwendung 
der  Karbolsäure.  Aber  auch  manche  kräftig  erscheinende  Personen  sind  sehr  empfind- 
lich gegen  Karbolsäure.  Man  kann  in  klinischer  Beziehung  zwei  Formen  der  Phenol- 
vergiftung unterscheiden,  die  akute  Karbol  Vergiftung  und  die  chronische  oder  den 
Karbolmarasmus  (Falkson,  Czerny,  Küster).  Der  chronische  Karbolmarasmus  ist 
charakterisiert  durch  Kopfschmerz,  Hustenreiz,  Mattigkeit,  Appetitverminderung,  Er- 
scheinungen, welche  bei  vielbeschäftigten  Chirurgen  besonders  früher  auftraten,  als  noch 
unter  Karbolspray  operiert  und  verbunden  wurde.  Falkson  konnte  nach  2  Vi  stündiger 
Assistenz  bei  2  proz.  Karboldampfspray  in  den  folgenden  24  Stunden  2,06  g  Karbolsäure 
in  seinem  Urin  nachweisen,  eine  Menge,  welche  die  von  der  Pharmakopoe  erlaubte 
Maximaldosis  von  0,15  g  fast  14  mal  übertrifft. 
Naekioeii  Nachweis  der  Karbolsäure  im  Harn.  —  Sehr  brauchbare  Phenolreaktionen 

dtr  Karbol-  sind  die  mit  MiLLONschem  Reagens  (Lösung  von  Quecksilber  in  gewöhnlicher  rauchender 
•***  •**     Salpetersäure)   imd    mit   Bromwasser,    nachdem   der   Urin   vorher    mit   Salzsäure   oder 
Harn,       Schwefelsäure  angesäuert  und  dann  destilliert  worden  ist.    Karbolurin  gibt  mit  Eisen- 
chlorid violette,  beim  Erwärmen  mit  MiLLONschem  Reagens  purpurrote,  mit  unterchlorig- 
saurem  Natron  dunkelblaue  Farbe;  bei  Behandlung  mit  Bromwasser  entsteht  ein  Nieder- 
schlag von  Tribromphenol. 

Eine  sehr  gute  Reaktion  auf  Phenol  macht  man  mit  Salzsäurelösung  (Salzsäure  50  ccm, 
Aq.  dest  50  ccm  und  Kai.  chlor.  0,20)  und  einem  Tannenstäbchen  (Hoppe-Setleb, 
Thokasi).  Das  Verfahren  ist  nach  Thomasi  folgendes:  Schütteln  gleicher  Mengen  Urin 
und  Äther,  Dekantieren  und  Eintauchen  des  Stäbchens  bis  zur  Sättigung  (auch  Über- 
gießung, aber  langsam),  dann  schnelles  Eintauchen  in  die  Säurelösung,  endlich  Aus- 
setzung an  das  Sonnenlicht.  Die  nun  folgende  Reaktion  besteht  in  Blaufärbung  des 
Stäbchens;  fehlt  die  Karbolsäure,  so  tritt  keine  oder  nur  eine  schwache  grünliche  Ver- 
färbung auf.  Diese  Reaktion  erlaubt,  geringste  Spuren  von  Phenol  in  Wasser  oder  Urin 
zu  erkennen.  Fortgesetzte  Insolation  bringt  die  Reaktion  zum  Verschwinden. 
Karhol'  Hoppe-Setleb   hat   den  Gehalt  der  einzelnen  Organe  an  Phenol  nach  Phenolver- 

gehaU  der    giftung  bestimmt  und  gefunden,  daß  Gehirn  und  Nieren  am  reichsten  an  Phenol  waren, 
emadnm    ^  ^^ß  gerichtliche  Untersuchungen  bei  Karbolvergiftungen  besonders  diese  Organe  be- 
^v'^hJu     rücksichtigen  müssen. 

veraifhma  ^^®  Behandlung  der  Karbolvergiftung  besteht  in  sofortigem  Aussetzen  des 

HA    ahm     ^**®^  '®*P-  ^®^  Karbolverbandes.    Innerlich  hat  Sonmbnbübg  Glaubersalz  (Natr.  sulph.) 

dar^arh^  empfohlen,  wodurch  die  Ausscheidung  der  Karbolsäure  in  der  Form  der  unschädlichen 

p^rgif^g^   Phenolschwefelsäure   durch  die  Nieren  beschleunigt  werden  soll  (Baümakm).    Man  gibt 

das  Natr.  sulph.  in  großen  Dosen  per  os  und  per  clysma,  die  Wirkung  des  Mittels  ist 

aber  wohl  meist  zweifelhaft.    Im  übrigen  ist  die  Behandlung  eine  symptomatische,  d.  h. 

gegen  die  einzelnen  Erscheinungen  gerichtet,  besonders  gibt  man  Stimulantien  und  läßt 

viel  trinken.    Bei  Vergiftung  durch  Trinken  von  Karbolsäure  empfiehlt  sich  die  sofortige 

Anwendung  der  Magenpump  :^.  — 

Das  Sublimat  (Quecksilberchlorid,  HgCl^,  Hydrargyrum  bichlo- 
ratum  corrosivum).  —  Das  Sublimat  ist  eines  der  ältesten  Arzneimittel, 
nach  Peakson  ist  dasselbe  den  Chinesen,  welche  es  aus  Zinnober  darstellten, 
seit  undenklichen  Zeiten  bekannt  Billboth,  Buchhültz,  R  Koch  u.  a. 
haben  zuerst  die  vorzüglichen  antiseptischen  Wirkungen  des  Mittels  fest- 
gestellt und  hervorgehoben.  R.  Koch  wies  nach,  daß  Sublimat  noch  in  der 
Verdünnung  von  1 :  330,000  das  Wachstum  der  Milzbrandbazillen  ganz  auf- 
hebt und  in  der  Lösung  von  1 :  1000 — 5000  schon  bei  einmaliger  Berührung 
die  Milzbrandsporen  tötet.  Das  Sublimat  erfreut  sich  gegenwärtig  in 
Lösungen  von  1 :  1000—5000  einer  großen  Beliebtheit  bei  den  Chirurgen 
und  wird  allgemein  zu  Desinfektion  des  Operationsfeldes,  der  Hände  und 
der  Wunden  benutzt.     Abgesehen  von  der  sicheren  antiseptischen  Wirkung 
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des  Sablimats  ist  dasselbe  auch  viel  billiger  als  Karbolsäure.  Nur  für  die 
Instrumente  ist,  wie  ¥rir  sahen,  Sublimat  ungeeignet,  für  diese  benutzt  man 
nach  wie  vor,  wenn  notwendig,  3  proz.  wässerige  Karbollösungen,  ^2 — 1  proz. 
Eresol  oder  die  unten  erwähnten  Quecksilberverbindungen  (Quecksilberoxy- 
crmnat  oder  Asterol)  usw. 

Durch   die  Einwirkung  des  Lichtes  und   durch   nicht  luftdichten  Ver- 
schloß der  Behälter  wird  die  Haltbarkeit  der  Sublimatlösungen  herab- 
gesetzt  (ScHiLLiNGEB,   FüBBRiNGEE,  V.  Meyeb  u.  a.).     Benutzt   man   femer 
gewöhnliches,  nicht  destilliertes  Wasser  zur  Herstellung  von  Sublimat- 
lösungen,  dann  scheidet  sich  nach  einiger  Zeit  eine  unlösliche  Quecksilber- 
verbindung  aus,  die  nach  Fübbbingeb  Trioxychlorid,  oder  auch  Dioxy-  oder 
Tetraoxjchlorid   ist,    und   durch   die   kohlensauren   alkalischen   Erden    des 
Wassers    veranlaßt   wird.     Um  dieses  Ausfallen  des  Sublimats  im  gewöhn- 
lichen Brunnenwasser  zu  verhindern  resp.  um  die  Löslichkeit  des  Sublimats 
zu  erhöhen,  empfiehlt  Fübbbingeb  einen  Zusatz  von  Säuren  (Salicylsäure, 
Salz-  und  Essigsäure  —  0,5 — 1,0  pro  Liter),  Laplace  Weinsäure  (1  Tl.  Subli- 
mat, 5  Tle.  Acü  tart),  v.  Bebgmann  und  v.  Angebeb  Kochsalz  (1  g  Chlor- 
natrium    zu   1  g  Sublimat].     Durch   den  Zusatz   von  Säuren   und  Kochsalz 
wird  nach  Kbönig  die  desinfizierende  Wirkung  des  Sublimats  herabgesetzt, 
&m  wenigsten  aber  durch  einen  geringeren  Zusatz  von  Kochsalz.    Kbönig 
empfiehlt  nur  so  viel  Kochsalz  dem  Sublimat  zuzusetzen,  als  zur  Bildung 
des     leicht     löslichen    Natriumsalzes,     der    Quecksilberchlorwasserstoflfsäure 
■Sa,HgClJ  genügt,  d.  h.  auf  1  g  Sublimat  nur  ^/g  g  Kochsalz.     Sehr  zweck- 
mäßig  für    die  Privatpraxis  und  die  Kriegschirurgie  sind  die  v.  Angebeb- 
schen    Sublimat-Kochsalzpastillen.     Die    ebenfalls   durch   v.  Angebeb 
empfohlenen   Quecksilberoxycyanatpastillen  haben  vor   den  Sublimat- 
pastillen den  großen  Vorzug,   daß   sie  die  chirurgischen  Instrumente  nicht 
angreifen,  also  zur  Desinfektion  derselben  ebenfalls  benutzt  werden  können. 
WiLDiEBS   empfiehlt  Sublimatpastillen  mit  gleichen  Teilen  Acid.  tartaricum. 
M.  Blcmbebg  empfiehlt  Sublamin  (Quecksilbersulfat-Äthylendiamin), 
welches  weniger  reizt,  größere  Tiefenwirkung  ausübt,  aber  viel  teurer  ist,  als 
Sublimat     Die    Quecksilber-Äthylendiaminverbindungen   haben   sich 
in  der  Klinik  Zweifels  für  die  Desinfektion  der  Hände  und  des  Operations- 
feldes   sehr    bewährt.     Asterol,    eine   Sulfophenylquecksilberverbin- 
dnng,    wird   von  Steinmann,   M.  Fbiedländeb  u.  a.  zur   Desinfektion   von 
Instrumenten,  der  Hände  und  der  Wunden  empfohlen. 

He  rate  Hang  der  Sublim  atgaze.  —  Die  früher  vielfach  benutzte  Sublimatgaze 
iteih  mmn  sich  her  durch  Tränkung  von  Gaze  resp.  Mull  mit  einer  Lösung  von  10  Sublimat 
aaf  500  Glyzerin,  1000  Alkohol  und  1500  Wasser.  Die  Fliissigkeitsmenge  genügt  etwa 
Ar  60—70  Meter  Mull,  welcher  ordentlich  eingetaucht  und  dann  getrocknet  wird. 
Gewöhnlich  genagt  7s  proz.  Sublimatmull  fUr  unsere  antiseptischen  Verbandzwecke. 
kweh  Watte,  Jute  usw.  kann  man  in  derselben  Weise  mit  Sublimat  imprägnieren. 

Die  Sublimatvergiftung.  —  Das  Sublimat  ist  das  giftigste  aller  Queck- 
«ilbersalse,  und  man  muß  daher  auch  bei  äußerer  Anwendung  desselben  äußerst  vor- 
flchtig  sein,  ganz  besonders  bei  Kindern  und  schwächlichen  Individuen.  Zuweilen  sind 
tMlich  verlaufende  Sublimatvergiftungen  nach  relativ  sehr  geringen  Dosen  beobachtet 
vorden.  Das  klinische  Bild  und  der  pathologisch-anatomische  Befund  der 
NibÜmatyergiftong  sind  zum  Teil  wohl  deshalb  so  wechselnd,  weil  sie  häufig  durch  das 
vorhandene  Grundleiden,  gegen  welches  Sublimat  angewandt  wurde,  kompliziert  sind 
Xkbvbqbb).    Die  Vergiftungserscheinungen,  welche  man  nach  äußerer  Anwendung 
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des  Sublimats  beobachtet,  bestehen  besonders  in  Gefühl  von  Schwindel,  in  ner- 
vöser Unruhe,  allgemeiner  Mattigkeit,  Erbrechen,  Speichelfluß,  ulzerösen 
Entzündungen  der  Mundhöhle,  besonders  des  Zahnfleisches  und  endlich  vor- 
zugsweise in  blutigen  Diarrhöen  und  zuweilen  in  Blutungen  aus  Mund  und 
Nase.  Im  Urin  findet  man  Quecksilber  und  Eiweiß  besonders  auch  bei  chronischer 
Sublimatvergiftung  (Sonnbnbüro).  Lokal  beobachtet  man  nach  Sublimatverbänden  zu- 
weilen Ekzeme  mit  lästigem  Jucken  und  Brennen  der  Haut,  besonders  bei  zu  feucht 
angelegten  Verbänden,  letztere  sind  daher  stets  zu  vermeiden.  Die  Organ  Ver- 
änderungen nach  tödlich  verlaufenen  Sublimatvergiftungen  sind  nicht  für 
Sublimat  spezifisch,  am  häufigsten  war  der  Befund  folgender:  Hyperämie  der  Nieren, 
hochgradige  Veränderungen  an  den  Nierenepithelien,  besonders  der  gewundenen,  aber 
auch  der  geraden  Harnkanälchen,  hyaline  Zylinder,  Ulzeration  und  Hyperämie  im  Dünn- 
darm, Schorf bildung  und  Hyperämie  im  Dickdarm,  Kemvermehrung,  Schwellung  und 
Nekrose  in  der  Leber,  kristallinische  Gebilde,  Kalkinfarkte  in  Niere  und  Leber, 
subendokardiale  Blutungen  im  Herzen  und  intensive  Schwellung  der  Milzpulpa. 
Über  die  eigentliche  Todesursache  in  den  akuten  Fällen  sind  die  Ansichten  geteilt,  Herz- 
lähmung infolge  direkter  Giftwirkung  auf  das  Zentralnervensystem,  Anurie  resp.  Urämie 
und  Veränderungen  des  Blutes  kommen  wohl  besonders  in  Betracht  (Neübdrger). 

Auch  im  Interesse  der  Ärzte  und  des  Wartepersonals  ist  Vorsicht  bei  der  Anwen- 
dung des  Sublimats  notwendig.  Auch  hier  kommt  es  gelegentlich  zu  Intoxikations- 
erscheinungen, zu  Speichelfluß,  zu  Entzündungen  des  Zahnfleisches,  und  man  findet  in- 
folge der  Sublimatwundbehandlung  Quecksilber  und  Eiweiß  im  Harn.  Seit  die  Asepsis 
an  die  Stelle  der  Antisepsis  bei  Operationen  getreten  ist  und  wir  die  Anwendung  der 
giftigen  Sublimatlösungen  beschränken,  sind  die  Sublimatvergiftungen  und  die  Rarbol- 
vergiftungen  selten  geworden.  Man  operiere  so  trocken  als  möglich  und  vermeide  die 
Irrigationen  und  das  Ausspülen  der  Wunden  mit  Sublimatlösungen,  wo  man  nur  kann, 
benutze  nur  durch  Erhitzen  sterilisierte  Verbandstoffe  usw.  Bei  Operationen  in  der 
Brust-  und  Bauchhöhle,  im  Rektum,  in  der  Vagina  sei  man  sehr  vorsichtig  mit 
der  Anwendung  des  Sublimats.  Zu  Auswaschungen  der  Pleura  nach  Empyemoperationen, 
zu  Ausspülungen  des  Uterus,  des  Rektums  usw.  darf  das  Mittel  nicht  angewandt  werden. 
Steinitann  empfiehlt  als  Ersatz  für  Karbol  und  Sublimat,  das  Asterol,  eine  wasser- 
lösliche Verbindung  des  Hydrargyrol,  d.  h.  des  Hg  sulfophenylicum,  für  die  Desinfektion 
der  Hände,  des  Operationsfeldes,  der  Instrumente,  für  die  antiseptische  Wundbehand- 
lung usw. 

Die  Behandlung  der  Sublimatintoxikation  bestehe  in  sofortigem 
Aussetzen  des  Mittels.  Im  übrigen  sei  die  Behandlung  symptomatisch, 
d.  h.  gegen  die  einzelnen  Symptome  gerichtet   — 

Die  essigsaure  Tonerde  (Aluminium  aceticum).  —  Die  essigsaure  Tonerde 
ist  wie  alle  essigsauren  Salze  ein  gutes  Antiseptikum  (Pinneb);  sie  wurde  zuerst  von 
BuROW  sen.  (1857)  mit  sehr  günstigem  Erfolge  angewandt.  Bubow  ließ  die  essigsaure 
Tonerde  als  Verbandwasser  aus  8  Tln.  Bleizucker,  5  Tln.  Alaun  mit  64  Tln.  Wasser  be- 
reiten, indem  der  kalten  Alaunlösung  der  Bleizucker  langsam  zugeschüttet  wurde.  Da- 
bei fällt  das  schwefelsaure  Blei  nieder,  und  die  essigsaure  Tonerde  bleibt  —  freilich 
nicht  chemisch  rein  —  in  der  zu  filtrierenden  Flüssigkeit  aufgelöst.  Die  essigsaure 
Tonerde  wird  in  Vi"~l  P'^^^-  Lösung  besonders  zu  antiseptischen  Berieselungen  der 
Wunden  und  zu  feuchten  Verbänden  angewandt.  Fischer  und  Müllbr  stellten  sich  die 
essigsaure  Tonerdelösung  aus  der  LoEwioschen  Kolloidaltonerde  dar,  indem  sie  1000  Tle. 
derselben  mit  800  Tln.  Acid.  acet.  dilut.  bei  40  —  60^  C.  24  Stunden  lang  digerierten  und 
dann  die  Flüssigkeit  von  der  geringen  Menge  nicht  löslicher  Tonerde  abfiltrierten.  — 
Die  essigweinsaure  Tonerde,  ein  leicht  lösliches  Doppelsalz  mit  stark  antisep- 
tischen Eigenschaften,  wird  in  */« — 3  proz.  Lösung  zu  antiseptischen  ümschlftgen  und  in 
3—5  proz.  wässeriger  Lösung  als  Desinfektiousflüssigkeit  bei  Wunden  angewandt  (Schede, 

KttMMELL). 

Die  Borsäure  (H3BO3).  —  Die  Borsäure  stellt  farblose,  kristallinische  Blättchen 
dar,  welche  in  kaltem  Wasser  schwer  (1 :  30),  in  heißem  Wasser  und  in  Alkohol  leicht 
löslich  sind.  Die  Borsäure  wird  gewöhnlich  in  2—3  proz.  Lösung  angewandt,  zur  Irrigation 
der  Wanden  kann  man  auch  Lösungen  von  5— 10 :  100  Aq.   benutzen.    Im  allgemeinen 
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ist  die  Borsäure  ein  schwaches  Antiseptikum.  Bei  allzu  energischer  Anwendung  ist  das 
Mittel  nicht  ungefährlich.  Molodenkow  hat  infolge  energischer  Ausspülungen  der  Pleura 
und  eines  Lendenabszesses  mit  5  proz.  BorsHurelösung  in  beiden  Fällen  unstillbares  Er- 
brechen^  Erythem  des  Gresichts  und  Tod  durch  Herzlähmung  gesehen.  Schwyzer  beob- 
achtete Tod  bei  einem  Patienten,  welcher  wegen  Blasenkatarrhs  wahrscheinlich  aus 
Versehen  15  g  Borsäure  genommen  hatte;  nach  wenigen  Stunden  kollabierte  der  Kranke 
und  war  36  Stunden  später  tot.  Bei  der  Sektion  fand  sich  neben  einer  leichten  chron. 
Nephritis  eine  akute  toxische  Degeneration  der  Nieren;  wahrscheinlich  hat  wohl  die  be- 
reits Torhandene  chron.  Nephritis  den  Exitus  letalis  begünstigt.  Sehr  viel  angewandt 
wird  die  Borsäure  in  der  Form  des  LisTERschen  Borlints,  ein  Verbandstoff,  welcher 
stark  antiseptisch  und  nicht  reizend  wirkt;  er  enthält  etwa  gleiche  Gewichtsteile  Lint 
{%.  S.  165)  und  Borsäure  und  wird  trocken  oder  angefeuchtet  auf  die  Wunden  gelegt 
Die  Herstellung  des  Borlints  ist  sehr  einfach,  man  taucht  Lint  in  eine  heiße,  konzen- 
trierte Borsäurelosnng,  läßt  ihn  trocknen,  wobei  dann  die  Borsäure  auskristallisiert  und 
dem  Lint  sehr  fest  anhaftet 

Eine  zweckmäßige  Salbe  ist  die  Borsalbe  (3  Tle.  Borsäure,  5  Tle.  Vaseline,  10  Tle. 
Paraffin  oder  3  Tle.  Borsäure,  4  Tle.  Gera  alba,  20  Tle.  Ol.  olivar.).  Einfacher  und  halt- 
barer ist  eine  Mischung  von  20  Tln.  Borsäure  mit  100  Vaseline  oder  Ungt.  gljcerini 
oder  das  Boroglyzerinlanolin,  das  sog.  Byrolin  (Graf). 

Das  in  Schweden  gebrauchte  sog.  Aseptin  ist  ein  Gemisch  von  2  Tln.  Borsäure, 
1  TL  Alaan  und  18  Tln.  Wasser;  es  soll  weniger  reizen  als  Karbol,  ist  nicht  giftig  und 
hat  keinen  anangenehmen  Geruch.  — 

Das  Natrium  tetraboricum  (Jaexicke)  ist  leichter  löslich  und  wirksamer  als 
Borsäure  und  kann  bei  seiner  reizlosen  und  ungiftigen  Beschaffenheit  in  15  bis  70  proz. 
Lösungen  augewandt  werden.  — 

Das  Jodoform  (CHJg).  —  Das  Jodoform  stellt  ein  zitronengelbes,  glän- 
zendes, kristallinisches  Pulver  dar,  welches  in  Wasser,  Säuren  und  Alkalien 
fast  unlöslich  ist,  dagegen  leicht  löslich  in  Äther,  Chloroform,  Alkohol, 
ätherischen  und  fetten  Ölen.  In  100  g  Olivenöl  sind  etwa  2,5—3  g  Jodo- 
form löslich.  Das  Mittel  wurde  bereits  seit  1853  vielfach  zu  Wundverbänden, 
besonders  bei  Syphilis,  empfohlen,  aber  erst  Moleschott  und  besonders 
V.  MosETiG -Moorhop  gebührt  das  Verdienst,  das  Jodoform  1880  zu  allge- 
meiner Verwendung  in  die  Praxis  eingeführt  und  damit  unsere  Verband- 
mittel  um  ein  wertvolles  Mittel  bereichert  zu  haben,  über  den  anti- 
septischen Wert  des  Jodoforms  sind  die  Ansichten  geteilt  (s.  S.  172), 
Jodoform  ist  giftig,  und  besonders  in  der  ersten  Zeit  seiner  Anwendung 
sind  ziemlich  zahlreiche  Vergiftungen  mit  tödlichem  Ausgange  (s.S.  173) 
beobachtet  v^orden.  Jodoform  soll  daher  mit  großer  Vorsicht  und 
nicht  in  zu  großer  Menge  angewandt  werden,  besonders  bei  älteren 
Individuen,  dann  bei  anämischen  und  kachektischen  Individuen  und  bei 
Kindern,  femer  bei  Kranken  mit  Herz-  und  Nierenkrankheiten.  Aber  manche 
luch  ganz  gesunde  Individuen  besitzen  gegen  das  Jodoform  eine  aus- 
gesprochene Idiosyncrasie,  selbst  kleinste  Mengen  werden  nicht  vertragen. 
Stets  verwende  man  das  kristallinische  Jodoform,  nicht  das  feine 
Polver,  welches  rascher  resorbiert  wird  und  daher  gefährlicher 
ist  Das  Jodoform  wird  als  Streupulver  und  besonders  als  Jodoformgaze 
!s.  S.  172)  zur  Tamponade  der  Wunden  benutzt,  femer  in  Vorbindung  mit 
Glyzerin  oder  Ol  als  10 proz.  Jodoformglyzerin  oder  10  proz.  Jodo- 
formöl  zu  Injektionen  bei  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  usw.  Um 
Jodoformvergiftungen  zu  verhüten,  muß  man  Jodoform  und  Ol 
resp.  Glyzerin  getrennt  sterilisieren  und  dann  erst  mischen,  weil  bei 
der  Sterilisierung   von   Jodoformöl   und    von   Jodoform- Glyzerinmischungen 
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bei  100 — 130®  C.  im  Sterilisator  sich  zu  viel  freies  Jod  und  Jodwasserstoff 
in  Lösung  abspalten  (v.  Stubenbauch,  Müllbb,  Gabbö  u.  a.).  Da  Glyzerin 
an  sich  schon  aseptisch  ist  und  keiner  Sterilisation  bedarf,  so  kann  man 
ohne  Nachteil  auch  nicht  sterilisiertes  Jodoformglyzerin  benutzen.  Besonders 
ScHELLENBEBGy  Fbommeb  uud  Pank  haben  auf  die  Möglichkeit  einer  Into- 
xikation durch  Glyzerin  und  seine  Derivate  bei  den  Jodoform-Glyzerin- 
injektionen aufmerksam  gemacht;  ein  4jähriges  Kind  mit  abscedierender 
Koxitis  z.  B.  starb  nach  Applikation  von  60 — 65  ccm  Glyzerin  unter  Tem- 
peratursteigerung, erhöhter  Pulsfrequenz,  Koma  und  hochgradigen  Nieren- 
reizerscheinungen.  Bei  Kindern  wird  im  allgemeinen  die  Dosis  von  etwa 
10  ccm,  bei  Erwachsenen  von  20 — 25  ccm  gut  vertragen.  Jodoform  bringt 
—  allerdings  nur  langsam  —  die  Tuberkelbazillen  zum  Absterben,  es  hat 
also  eine  direkt  antituberkulöse  Wirkung.  Die  Jodoformwirkung  ist  im 
wesentlichen  als  eine  protrahierte  Jodwirkung  zu  erklären 
(HöGYEs,  Zelleb,  Haknack,  I4UDWIG,  s.  auch  S.  173 — 174). 

Verhalten  des  Jodoforms  gegen  Bakterien.  —  Kronacheb,  Hetv,  Rovsino, 
B.  TiLANUS  n.  a.  zeigten,  daß  der  Streptococcns  und  der  Staphylococcns  pjogenes  aoreus 
sowie  andere  Bakterien  wochenlang  in  Jodoformpulver  fortgezüchtet  werden  können. 
Dagegen  wird  das  Wachstum  und  die  Vermehrung  der  Tuberkelbazillen  durch  Jodo- 
form beschränkt,  letztere  gehen  allmählich  zugrunde  {Tilaixjjb,  y.  Stubenbaüch  u.  a.). 
Aber  wenn  auch  Jodoform  auf  die  meisten  pathogenen  Bakterien  selbst  nicht  direkt  ein- 
wirkt, so  wissen  wir  doch,  daß  durch  dasselbe  die  Toxine  verschiedener  Bakterien  teils 
abgeschwächt,  teils  unschädlich  gemacht  resp.  in  unschädliche  Verbindungen  umgesetzt 
werden  (de  Rüyteb,  v.  Beheing,  Stcregolef,  Lomby).  Neisseb,  di  Mattei,  A.  Scala  u.  a. 
zeigten,  daß  das  Jodoform  durch  Bakterien  zersetzt  wird,  und  daß  es  dann  eine  anti- 
bakterielle (antiseptische)  Wirkung  ausübt.  Von  diesen  Zersetznngsprodukten ,  welche 
aatlseptisch  wirken,  kommt  besonders  naszierendes  Jod  resp.  JH,  nach  B.  Heile  wahr- 
scheinlich vor  allem  Dijodacetylen  (CHJ — CHJ)  in  Betracht  Je  energischer  die  Fäulnis- 
ond  Umsetzungsvorgänge  in  den  Wunden  sind,  um  so  kräftiger  entwickelt  sich  nach 
Neisseb  die  Zersetzung  resp.  die  antibakterielle  Wirkung  des  Jodoforms. 

Die  Jodoformgaze  wird  aus  50  Jodoform,  250  Äther,  750  Alkohol  auf  500  g  Gaze 
oder  50  Jodoform,  20  Kolophonium,  5  Glyzerin  und  1000  Spiritus  dargestellt.  Dieselbe 
empfiehlt  sich  besonders  zum  Austamponieren  von  Höhlenwunden.  Auch  mit  der  An- 
wendung der  Jodoformgaze  sei  man  vorsichtig,  besonders  ist  vor  zu  starken  Druck- 
verbänden bei  der  Tamponade  der  Wunden  mit  Jodoformgaze  zu  warnen.  Für  die 
Schleimhauthöhlen  eignet  sich  am  besten  die  klebendeJodoformgaze  nach  Billroth, 
weil  dieselbe  fest  an  den  Wundflächen  anhaftet.  Sie  wird  in  der  Weise  dargestellt,  daß 
man  6  m  Mull  durch  eine  Lösung  von  100  g  Kolophonium  in  50  g  Glyzerin  und  1200  g 
Alkohol  (von  95  %)  zieht  und  nach  dem  Trocknen  230  g  Jodoform  einreibt  Statt  der 
Jodoformgaze  benutze  ich  zuweilen  den  von  Gebsumy  empfohlenen  Jodoform d echt,  in 
derselben  Weise  hergestellt,  wie  die  Jodoformgaze;  man  kann  denselben  eventuell  auch 
leicht  durch  ein  Hautloch  aus  der  Wunde  herausleiten. 

Den  unangenehmen,  safranähnlichen  Geruch  des  Jodoforms  sucht  man  am  besten 
durch  Tinct  moschi,  Ol.  bergamotti,  Tonkabohne,  Kumarin  oder  durch  Ver- 
mengung mit  Kaffeepulver  usw.  zu  verdecken.  Die  chemische  Fabrik  von  Dr.  L.  C.  Mae- 
QüABT  in  Beuel  bei  Bonn  hat  geruchloses  Jodoform  unter  dem  Namen  Jodoformin 
und  Jodofo rmol  in  den  Handel  gebracht.  Das  Jodoformin  stellt  ein  weißes  Pulver 
dar,  eine  Verbindung  von  75°/o  Jodoform  und  einem  Formaldehyd.  Keombteb,  Hed- 
DAEUS  u.  a.  empfehlen  Jodo formogen  (ein  geruchloses  Jodoformeiweißpräparat). 

Man  hat  empfohlen,  Drains  mit  Jodoform  zu  imprägnieren,  indem  man  die- 
selben etwa  1  Stunde  lang  in  eine  konzentrierte  Lösung  von  Jodoform  und  Äther  legt 
und  dann  trocknen  läßt.  Das  Jodoform  wird  auch  vielfach  als  Jodoformkollodium 
(1 :  10)  an  Stelle  des  gewöhnlichen  Heftpflasters  angewandt,  dann  als  Jodoformgela- 
tinestäbchen hei  chronischem  Tripper  und  dergleichen,  v.  Mosetig  benutzt  nach 
Hackxann  Jodoform   als  Jodoformplombe   (40,0  Cetacei,  20,0  Ol.  sesami,   80,0  oder 
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€0,0  Jodoform)  zur  Aiuflillang  von  Knochenhöhlen.  Die  Bereitung  von  Jodoform- 
siftbchen  geschieht  nach  folgendem  Rezept:  Jodoform.  10,0,  Gummi  arab.,  Glycerin.  und 
AmjL  pur.  ää  1,0,  mf.  bacüli,  oder  einfach  1  Tl.  Jodoform  auf  2  Tle.  Ki^aobutter.  Die 
Jodoform -.Äther-AlkoboUdsung  (1:2:8)  und  10%  Jodoformglyzerin  resp. 
Jodoformöl  werden  vielfach  zu  parenchymatösen  Injektionen  in  tuberkulöse  Entzündungs- 
herde angewandt 

Die  Jodoformvergiftung.  —  Die  Symptome  der  Jodoformintoxikation 
bestehen  im  wesentlichen  in  Herz-  und  (jehirnstörungen. 

Die  leichten  Fälle  von  Jodoformintoxikation  sind  charakterisiert  durch  einen 
freqaenten,  unregelmäßigen  und  kleinen  Puls,  durch  Verdauungsbeschwer- 
den  und  leichte  nervöse  Störungen,  d.  h.  durch  Appetitlosigkeit,  Übelkeit 
event.  Erbrechen,  durch  Kopfschmerz,  allgemeine  Mattigkeit,  Schlaflosig- 
keit, melancholische  Stimmung  usw.  In  den  schweren  Fällen  von  Jodoform- 
fcfgiftong  ist  das  Symptomenbild  folgendes.   Wir  unterscheiden  zwei  Symptomenkomplexe: 

a)  Nach  plötzlich  eingetretener  Frequenz  und  Kleinheit  des  Pulses 
beobachtet  man  Schlaflosigkeit,  große  Unruhe,  Delirien,  Halluzinationen, 
Tobsaehtanfälle,  Verwirrtheit,  melancholische  Verstimmung  mitNahrungs- 
Terweigerung.  Diese  Krscheinungen  geistiger  Störung  können  mit  dem  Aussetzen  des 
Jodoform  Verbandes  rasch  vorübergehen,  sie  können  sich  aber  auch  über  Wochen  hin. 
sehen,  wenn  auch  das  Jodoform  nicht  mehr  angewandt  wird.  Eine  Anzahl  dieser  Fälle 
fihrt  durch  Herz-  und  Lungenlähmung  zum  Tode. 

b)  Nach  kurzem  Erregungsstadium  treten  unter  dem  Bilde  einer  schweren 
Meningo-Encephalitis  Zeichen  allgemeiner  Hirnparalyse  (Bewußtlosig- 
keit, Koma,  Sopor,  unwillkürlicher  Abgang  von  Harn  und  Stuhl  bei  großer 
Mask eise h wache)  ein.    Diese  Form  ist  die  schwerere,  sie  endet  in  der  Regel  tödlich. 

Znweilen  beobachtet  man  papulöse  und  besonders  urtikariaartige  Hautaus- 
schläge. Die  Körpertemperatur  ist  nicht  konstaut  erhöht  Der  Puls  ist  in  der 
Regel  hochgradig  beschleunigt 

Die  Jodoformvergiftung,  welche  bald  frühe,  bald  erst  später  auftritt,  verläuft  meist 
ikat,  snweilen  aber  kommen  auch  chronische  oder  subakute  Jodoform  Vergiftungen  vor, 
«ekhe  mehrere  Wochen  andauern,  auch  wenn  das  Mittel  bei  den  ersten  Erscheinungen 
der  Intoxikation  sofort  ausgesetzt  wird.    v.  Mikulicz  sah  noch  am  29.  Tage  den  Tod  ein- 
treten.   Die  Mehrzahl  der  an  Jodoformvergiftung  erkrankten  Individuen  gehört  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen   dem   höheren  Lebensalter   an.    Die   verringerte  Leistungs- 
ftkig^eit  aller  Organe,  besonders  des  Herzeus  und  der  Nieren,  im  höheren  Alter  begünstigt 
die  Entatehong  der  Intoxikation.     Bei  Kindern  ist  die  Gefahr  der  Intoxikation  geringer. 
Wesen   der  Jodoformvergiftung.  —  Die  Erscheinungen  der  Jodoform- 
iatoxikation    sind    im    wesentlichen  durch  die  Einwirkung  von  freiem  Jod 
letp.  Ton  organischen  Jodverbindungen  bedingt.    An  der  Applikationsstelle  des 
Jodoforms   wird   Jod   abgespalten,    welches   in   der   Form    von  Jodalkali    und   Jod- 
albnminat   ins  Blut  resorbiert  wird    (Höotes,  Zeller,  Harnack).     Nach  Harnack  und 
Ltdwio   werden  die  Erscheinungen  der  Jod  Vergiftung  in  erster  Linie  durch  das  als  Jod- 
albaminat  resorbierte  Jod  resp.  durch  die  aus  ihm  entstandenen  jodhaltigen  organi- 
schen   Verbindungen    verursacht.     Die   Jodalkalien    lassen    sich    bekanntlich    in 
aemlich    großen  Mengen    in  den  Körper  einführen,    ohne  daß  allgemeine  Jodvergiftung 
erlblgt.     Hierzu   kommt  noch,    daß  nach  Zeller  nur  ein  Bruchteil  des  Jods  durch  den 
Harn  and  die  Fäces  ausgeschieden  wird,  der  Rest  aber  im  Organismus  sich  anhäuft.    So 
erküren  sich  jene  zuweilen  noch  nach  2 — 8  Wochen  auftretenden  Jodoformvergiftuugen. 
Wird  das  Mittel  in  allzu  reichlicher  Menge  angewandt,  sind  die  Resorptionsbedingungen 
ginsCig,  ist  die  Ausscheidung  des  Jods  durch  Nierenaffektionen ,  durch  Herzkrankheiten 
behindert,  sind  qualitative  und  quantitative  Veränderungen  der  Blutmischung  vorhanden 
dann    begreift  sich    das  Vorkommen    sehr   frühzeitig    auftretender   und   ganz  akut  ver- 
tafender  Vergiftungen,  die  zum  Tode  führen.     Als  relatives  Schutzmittel  gegen  die  All- 
goseinvergiftung   schlägt  Harnack  vor,    die  Umwandlung  des  an  der  Applikation88telle 
öes  Jodoforms   sich    abspaltenden  Jods    in  Jodalkali  zu  begünstigen,    etwa  durch  die 
fiaehaeitige  lokale  Anwendung  eines  unschädlichen  AlkalL     v.  Mosetig-Moorhof  hat  bei 
ömem  großen  Krankenmaterial  keinen  einzigen  Fall  von  Jodoformvergiftung  beobachtet, 
«€Ü  er  Jodoform  nur  in  kleinen  Mengen  anwendet,  Druckverbände  vermeidet,  den  Ver- 
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band  so  selten  als  möglich  wechselt  und  hierbei  die  Wunden  niemals  abspült.  Nach 
V.  MosETiQ-MooRHOF  Und  HoLOER  Mtqind  ist  besonders  die  gleichzeitige  Anwen- 
dung von  Karbolsäure  beim  Jodoformverband  gefährlich,  weil  sie  Reizung 
.  NephriÜB  der  Nieren  bis  zu  wirklicher  Nierenentzündung  (Nephritis  carbolica)  veranlaßt  und 
earboUea.  daher  die  Ausscheidung  des  aufgenommenen  Jodoforms  durch  den  Harn  verzögert  rcsp* 
dessen  Anhäufung  im  Blute  verui'sacht.  Praktisch  wichtig  ist  femer  die  Angabe  von  Holgeb 
MyginD)  daß  die  Jodausscheidung  nach  Jodoformanwendung  sehr  lange  dauert,  z.  B.  lieferte 
1  g  Jodoform  22  Tage  lang  Jodreaktion,  1,5  g  38  Tage  lang  usw.  Bezüglich  der  raschen 
Resorption  des  Jodoforms  ist  die  Größe  der  Wunde  von  besonderem  Einfluß.  Granu- 
lierende Wunden  resorbieren  schneller  als  frische  Wunden;  auch  Wunden  mit  viel  Fett- 
gewebe nehmen  das  Jodoform  rasch  auf.  Nach  Binz  wird  das  Jodoform  vorzugsweise 
durch  die  Fetttröpfchen  der  Wundgrauulationen  aufgelöst. 

Bei  der  Sektion  der  an  Jodoformvergiftung  gestorbenen  Menschen  und 
Tieren  fand  man  fettige  Entartung  des  Herzens,  der  Leber^  Nieren  und  im  Gehirn 
entweder  keinen  Befund  oder  Ödem  der  Pia. 

Eine  Minimaldose   des  Jodoforms  anzugehen,   welche  ohne  Bedenken 
angewandt   werden   kann,   ist  unmöglich,   sie  ist  sehr  oft  individuell  ver- 
schieden,  wie   wir  schon   hervorgehoben   haben.    Schon  nach  1  g  Jodoform  hat  man 
einen  vorübergehenden  Tobsuchtsanfall  beobachtet,  und  nach  5  g  ist  der  Tod  eingetreten. 
Behandbmg  Die  Therapie  der  Jodoformvergiftung  beschränkt  sich  neben  entsprechender 

der  symptomatischer  Behandlung  im  wesentlichen  auf  sofortiges  Weglassen  des  Jodo- 
Jodoform-  formverbandes.  In  den  schwersten  Fällen  ist  jede  Therapie  machtlos,  und  das 
Vergiftung.    Schlimmste   dabei   ist,   daß   die   bedrohlichen  Erscheinungen   recht  oft  ohne  Prodrome 

plötzlich  auftreten. 
Naehtom  Um  Jod   im  Harn  nachzuweisen,   gibt  es  besonders  folgende  vier  Methoden: 

fwm  Jod  im  i.  Die  zu  prüfende  Flüssigkeit  wird  mit  etwas  Stärkekleister,  verdünnter  Schwcfel- 

Ham,  ggiire  und  einem  Tropfen  rauchender  Salpetersäure  versetzt,  wobei  je  nach  der  Menge 
des  Jods  eine  bläuliche  bis  schwarzblaue  Färbung  eintritt,  welche  beim  Erwärmen  ver- 
schwindet, beim  Erkalten  wieder  hervortritt. 

2.  Die  Flüssigkeit  wird  mit  verdünnter  Schwefelsäure  und  einem  Tropfen  rauchender 
Salpetersäure  versetzt  und  dann  mit  Chloroform  geschüttelt,  in  welchem  sich  das  Jod 
mit  violetter  Farbe  löst.  Statt  der  Salpetersäure  kann  man  auch  Chlorkalk,  statt  des 
Chloroforms  auch  Schwefelkohlenstoff  benutzen. 

8.  Bei  Zusatz  von  Ol.  terebinth.  und  Guajakol  ää  zu  einer  gleichen  Menge  Harn 
entsteht  bei  Gegenwart  von  Jod  eine  tiefblaue  Färbung. 

4.  Die  Flüssigkeit  wird  mit  wenig  Stärkekleister,  verdünnter  Schwefelsäure,  rauchender 

Salpetersäure   und    einigen  Tropfen  Schwefelkohlenstoff  versetzt.     Die  Flüssigkeit  färbt 

sich   blau,    beim  Umschütteln    löst   sich    ein  Teil    des  Jods   in  Schwefelkohlenstoff  mit 

^  violetter  Farbe  auf  und  außerdem  setzt  sich  an  der  Grenze  der  Schwefelkohlenstoffschicht 

allmählich  ein  dunkelblauer  Ring  von  Jodstärke  ab. 

Nach  Harnagk  ist  die  letztere  Methode  die  schärfste.  Aber  diese  Reaktionen  sind 
nur  dann  direkt  anwendbar,  wenn  das  Jod  im  Harn  als  Jodalkali  (Jodnatrium  usw.)  ent- 
halten ist  Das  Jod  tritt  jedoch  nach  Haenack  bei  der  äußeren  Anwendung  des  Jodo- 
forms nicht  nur  als  Jodalkali  im  Harn  auf,  sondern  auch  in  organischen  Verbindungen, 
in  welchen  es  durch  die  obigen  Reaktionen  nicht  nachweisbar  ist.  Harnack  beobachtete 
in  zwei  Fällen,  daß  die  Reaktion  auf  Jod  im  Harn  resultatlos  blieb,  während  die  Asche 
des  verbrannten  Harns  eine  sehr  intensive  Jodreaktion  gab. 

Die  Untersuchung  des  Harns  resp.  der  Hamasche  auf  Jod  geschieht  nach  Harnack 
am  besten  in  folgender  Weise: 

Der  Harn  wird  mit  etwas  überschüssiger  Soda  alkalisch  gemacht  und  in  einer 
Platinschale  verdampft;  der  Rückstand  wird  sodann  in  der  Schale  verbrannt  und  geglüht. 
Die  kohlenhaltige  Asche  wird  wiederholt  mit  heißem  Wasser  extrahiert,  und  die  gemischten 
Auszüge  werden  filtriert.  Eine  Probe  dieser  Lösung  wird  im  Reagenzglase  mit  je  einem 
Tropfen  verdünnten  Stärkekleisters  und  rauchender  Salpetersäure,  sowie  mit  wenigen 
Tropfen  Schwefelkohlenstoff  versetzt.  So  wie  nun  die  Lösung  mit  verdünnter  Schwefel- 
säure angesäuert  wird,  färbt  sie  sich  bei  Gegenwart  von  Jod  blau;  beim  Umschütteln 
wird  die  am  Boden  befindliche  Schwefelkohlenstoffschicht  violett  gefärbt,  und  darüber 
setst  sich  allmählich   ein  dunkelblauer  Ring  von  Jodstärke  ab.    Um  die  Intensität  der 
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Reaktion  im  Harn  und  in  der  Harnasche  vergleichen  zu  können ,  muß  man  die  Asche 
im  ganzen  in  so  viel  Wasser  lösen,  als  dem  Volumen  des  eingedampften  Harns  entspricht 
imd  die  Beaktion  mit  abgemessenen  gleichen  Quantitäten  von  dieser  Lösung  und  von 
Eam  aoafohren.  — 

Als  Krsatz  für  Jodoform  hat  man  empfohlen:  Jodoformin,  Jodo- 
formol,  Jodoformogen  (s.S.  172),  ferner  Jodol,  das  aus  Karbolsäure  und 
Salicyisäare  bestehende  Salol,  das  28,1 7o  Jod  enthaltende  Europhen, 
Aristo!,  eine  Verbindung  von  Jod  und  Thymol,  Loretin,  ein  jodhaltiges, 
angiftiges,  geruchloses,  gelbes,  kristallinisches  Pulver,  endlich  Xeroform 
Tribomphenolwismut),  Salubrol  (Tetrabromderivat),  Amyloform  (chemische 
VerbindoDg  von  Formaldehyd  mit  Stärke),  Dextroform,  Nosophen  oder 
Eudoxin  (Tetrajodphenolphtalein),  Sanoform  (Dijodsalicylsäuremethyläther), 
Euforin  usw.  Aristol  ist  geruchlos  und  ungiftig,  es  eignet  sich  besonders 
ioch  für  die  Behandlung  verschiedener  Hautkrankheiten.  Jodolvergiftung 
nich  Aufstreuen  von  5  g  beobachtete  Pallin  nach  Sequestrotomie  des 
Schlüsselbeins.  Mit  der  inneren  Darreichung  des  Salol s,  welches  z.  B.  bei 
eitrigen  Entzündungen  im  Bereich  der  Hamorgane  sehr  empfehlenswert  ist, 
sei  man  wegen  seines  Gehaltes  an  Phenol  vorsichtig;  Hesselbach  beobachtete 
Tod  nach  8  g,  aus  welchen  im  Körper  etwa  3,04  g  Karbolsäure  entstehen.  Sehr 
empfehlenswert  als  Ersatz  für  Jodoform  ist  ferner  das  ungiftige  Dermatol 
basisch  gallensaures  Wismut),  welches  auch  bei  Hautkrankheiten  vielfach 
benatzt  wird,  sowie  das  von  mir  häufig  angewandte  Airol,  eine  Verbindung 
Ton  Dermatol  mit  Jod  (Haegler).  Die  von  WeissmIiller  u.  a.  mitgeteilten 
Fälle  von  Dermatolvergiftung  dürften  durch  die  Anwendung  von  unreinem 
Dermatol  (Arsen?)  bedingt  gewesen  sein.  Femer  werden  von  neueren  anti- 
septischen  Pulvern  besonders  Dijodthioresorcin,  Sulfaminol  und  Sozo- 
jodol  (Hydrargyrum  sozojodolicum,  Tbomsdorff)  gerühmt  Das  letztere 
ongifüge  Pulver  wird  auch  als  1  proz.  Emulsion  mit  Glyzerin,  Gummi  arab. 
und  Wasser  in  Salbenform,  ferner  bei  Katarrhen  usw.  mit  gutem  Erfolg 
benutzt.  Brunnkb  und  C.  Meyer  loben  als  Ersatz  für  Jodoform  Ibit 
Bismathoxyjodidtannat),  Tavel  Vioform  (Jodchloroxychinolin).  Ich  benutze 
statt  der  Jodoformgaze  mit  Vorliebe  die  geruchlose,  vorzüglich  aufsaugende, 
nicht  anklebende  Vioformgaze,  welche  man  sich  nach  Schmieden  in  fol- 
gender Weise  herstellt:  10,0  g  Vioform  zu  50  g  Alkohol,  dann  500,0  g  Wasser, 
welches  10,0  g  Zucker  und  25,0  g  Glyzerin  enthält.  Diese  Mischung  genügt 
für  etwa  10  Stück  Mullbinden  von  12  cm  Breite  und  5  m  Länge.  A.  Fraenkel 
empfahl  das  sterile,  indifierente  Knochenkohlenpulver  und  Hevesi  Chi- 
ninnm  lygosinatum  (s.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1902,  Nr.  15,  S.  1). 
M.aLX  empfiehlt  0,3 — 1 — 5  proz.  Lösungen  von  Chinin  besonders  von  Chinin. 
hydrochlor.)  als  Antiseptikum  und  Styptikum  (s.  Verhandlungen  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  1902). 

Von  den  sonstigen  antiseptischen  Mitteln,  ^Y eiche  in  so  großer  Zahl 
empfohlen  worden  sind,  erwähne  ich  noch  folgende; 

Dm8  Orthoform,  ein  von  Einhorn  und  Heinz  auf  synthetischem  Wege  dargestelltes 
Tö&eBj  gemch-  und  geschmackloses,  zu  den  Amidooxybenzoesäureestern  gehöriges,  nn- 
Öhigt§  Rulver  ▼on  geringer  baktericider  Kraft,  wird  wegen  seiner  andauernd  anäst he- 
iler eoden  VLud  sekretionsbe^ichränkenden  Wirkung  mehrfach  benutzt,  v.  Noorden, 
LncrMAMM,  OuvBAB,  Rammsteot,  Reun  Und  Becker  empfehlen  das  von  Ritsert  hergestellte 
iAästhesin  (Paraamidobenzoeeäureester)  als  lokales  Anästhetikum  (s.  S.  70)^  innerlich 
od  f^  die  Wandbehandlung.  — 
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Alkoholverbände  sind  seit  den  ältesten  Zeiten  angewandt  worden,  zu  den  Zeiten 
Heisters  waren  sie  sehr  beliebt.  In  Frankreich  und  England  dürfte  gegenwärtig  der 
Alkohol  verband  noch  am  verbreitetsten  sein.  Man  hat  eine  15 — 20pro2.  Lösung  zum 
Ausspritzen  der  Wunden,  zum  Desinfizieren  der  Instrumente  und  Schwämme  usw.  be- 
nutzt. Salzwedel  empfiehlt  Verbände  mit  96  ^/^  rektifiziertem  Spiritus  besonders  zur  Be- 
handlung von  Phlegmonen,  Abszessen,  Lymphangoitis,  Panaritien  und  Furunkeln.  Der 
eigentliche  Verband  besteht  aus  folgenden  drei  Schichten:  1.  aus  einer  achtfachen  Lage 
von  entfettetem,  mit  Spiritus  durchtränktem  Mull,  darüber  wird  2.  trockene  Watte  und 
8.  perforierter  undurchlässiger  Stoff  gelegt  Helfebich  benutzt  nach  Redtkiko  Alkohol- 
celli t,  ein  etwa  70%  Alkohol  enthaltendes  Präparat,  von  der  Konsistenz  einer  erstarrten 
5  proz.  Grelatinelösung,  es  wird  auf  Mull  in  3— 4  mm  dicker  Schicht  gestrichen,  darüber 
kommt  ein  den  Mulllappen  überragender,  impermeabeler  Stoff.  Schmitt,  Kobsch,  Pfuhl, 
Bardenheueb,  Loew,  Gbaeseb  u.  a.  haben  die  Spiritusverbände  ebenfalls  bewährt  gefunden. 
Praktisch  wichtig  ist  die  Tatsache,  daß  nach  Hack  mit  Alkohol  behandelte  Granulationen 
fast  gar  kein  Resorptionsvermögen  besitzen.  Die  antiseptische  (baktericide)  Wirkung  des 
Alkohols  ist  noch  nicht  ganz  klar  (s.  auch  S.  27—28).  Der  absolute  Alkohol  hat  jeden- 
falls nur  eine  ganz  minimale  baktericide  Wirkung,  besser  ist  letztere  in  den  mittleren 
(50—70%)  Konzentrationen  des  Alkohols  (Minebvini).  Die  Wirkung  der  Alkoholverbände 
beruht  wahrscheinlich  in  der  Erzeugung  einer  arteriellen  Hyperämie  und  einer  dadurch 
bewirkten  guten  Ernährung  der  Gewebe  und  einer  stärkeren  Wirkung  der  im  Blute  vor- 
handenen Schutzstoffe  auf  die  Wunden  resp.  Entzündungsherde. 

Das  Tereben  (CaoHi«),  eine  angenehm  aromatisch  riechende,  dlartige  Flüssigkeit 
von  bräunlicher  Farbe,  ist  in  Alkohol,  Äther,  Wasser  u.  a.  unlöslich,  mischt  sich  aber 
in  allen  Verhältnissen  mit  Öl.  Das  Mittel  ist  besonders  in  England  vielfach  zu  Wund- 
verbänden benutzt  worden  (entweder  unverdünnt  oder  zu  gleichen  Teilen  mit  Öl  ver- 
mischt zum  Durchtränken  von  Verbandstoffen,  oder  mit  Wasser  geschüttelt  (30  :  500)  zum 
Auswaschen  der  Wunden).  — 

Eukalyptus,  ein  ätherisches,  stark  antiseptisch  wirkendes  Öl  aus  den  Blättern 
einer  Myrtacee,  eines  in  Neuholland,  Italien,  Südfrankreich  wachsenden  Baumes  (Euca- 
lyptus (^lobulus),  ist  ein  vorzügliches,  nicht  giftiges  Antiseptikum  (W.  Schulz).  Die  im 
Handel  vorkommenden  Präparate  sind  sehr  ungleichmäßig.  Nach  Schulz  empfiehlt  es 
sich,  das  Öl  mit  Soda  zu  behandeln,  um  die  Säurereaktion  zu  beseitigen  und  dasselbe 
femer  dem  Sauerstoff  der  Luft  und  dem  Sonnenlicht  auszusetzen,  wodurch  sich  der 
stechende  Geruch  des  Öls  verliert  und  ein  nicht  reizendes  Verbandmittel  entsteht  Das 
Eukalyptusöl  kann  in  alkoholischer  Lösung  und  mit  Wasser  geschüttelt  (0,2—0,3  Proz.) 
zu  Berieselungen,  zur  Befeuchtung  von  Kompressen  benutzt  werden.  Zur  Bedeckung  der 
Wunden  empfiehlt  sich  Lint,  welcher  in  eine  Lösung  von  1  Tl.  Eukalyptusöl  zu  10  Tln. 
Olivenöl  getaucht  wird.  — 

Jod.  —  Die  antiseptischen  Eigenschaften  des  Jods,  der  Jodtinktur,  d.  h.  der  Lösung 
des  Jods  in  einer  wässerigen  Lösung  von  Tartarus  stibiatus,  sowie  der  Joddämpfe  sind 
durch  zahlreiche  Versuche  bewiesen.  In  neuester  Zeit  hat  man  in  England  und  Amerika 
die  Solution  of  Jodine,  d.h.  2  Tle.  Jod,  8  Tle.  Jodkalium  und  48  Tle.  Wasser  vielfach 
als  Wund  Verbandmittel,  z.  B.  als  mit  Jodlösung  getränkten  Lint ,  besonders  auch  bei  in- 
fizierten Wunden,  angewandt.  Besonders  beliebt  ist  auch  die  Verbindung  dieser  Jod- 
lösung mit  Laudanum.  Zum  Keinigen  der  Wunden  empfiehlt  Bbtant  Jodwasser  (1  Tl. 
Jodtinktur  auf  75 — 100  Tle.  Wasser).  Ich  benutze  wie  C.  Beck  u.  a.  die  Jodtinktur  be- 
sonders bei  infizierten  oder  schlecht  granulierenden  Wunden.  Majewski  empfiehlt  an 
Stelle  des  Jodoforms  Jodamylum  (1  Tl.  Jodtinktur  :  2  Tln.  Amylum  tritic).  — 

Langenbuch  empfahl  das  relativ  ungefährliche  Jodtrichlorid  (1:1000 — 1500), 
dasselbe  eignet  sich  sowohl  zur  Desinfektion  der  Instrumente,  wie  der  Hände,  der 
Operationsstelle,  der  Schwämme  usw.,  es  ist  von  Langenbüch  in  einer  großen  Zahl  von 
Fällen  erprobt.    Die  keimtötende  Kraft  ist  der  des  Sublimats  am  nächststehenden  (Riedel). 

Der  Erfinder  Jetes  (1875)  und  andere  empfahlen  Kreolin,  welches  nach  Hbnle 
ein  Gemisch  von  Seife,  Kreolinöl,  Phenol  und  Pyridinen  darstellt  und  die  günstigen 
Wirkungen  des  Sublimats  und  Jodoforms  vereinigen  soll,  ohne  wie  diese  giftig  zu  sein. 
Das  Kreolin,  eine  ölige,  nach  Teer  riechende,  dunkelbraune  Flüssigkeit,  wird  durch 
trockene  Destillation  aus  besten  Steinkohlen  dargestellt,  bildet  mit  Wasser  milchige 
Lösungen,  wirkt  etwa  dreimal  so  stark  als  Karbolsäure  und  wird  in  1 — 2  proz.  Lösung 
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agewandt.  E.  y.  Esmabch  hat  Tieren  Kreolin  auch  innerlich  bis  zu  50  g  ohne  Schaden 
gegeben.  Nach  y.  Bbhbimo,  Baümqartbn,  Washboürne,  Hühnerhank  u.  a.  ist  das  Kreolin 
kein  so  wi^aames  (keimtötendes)  Antiseptikum,  wie  z.  B.  die  ELarbolsäure  oder  Sublimat, 
aach  ist  es  nicht  so  angiftig,  als  man  bis  jetzt  geglaubt  hat.  In  schweren  Fällen  yon 
Kieolinyergiftang,  z.  B.  nach  interner  Darreichung  großer  Dosen,  hat  man  besonders 
Bewnfitiofligkeit,  Eiweiß,  Blut  und  Nierenepithelien  im  Harn,  Leberanschwellung  und 
Ikterus  beobachtet  (yAM  Ackeren).  — 

Das  in  neuerer  Zeit  in  den  Handel  gebrachte  Trikresol  soll  in  seiner  Wirkung  in 
liHt».  LfSsnng  einer  Sproz.  Karbollösung  entsprechen.  C.  Seybold  empfiehlt  Meta- 
kreaol  der  chemischen  Fabrik  Haüff  in  Feuerbach,  welches  in  2proz.  Lösung  weder 
Binde  noch  Instrumente  angreift  und  z.  B.  die  Karbolsäure  an  desinfizierender  Kraft 
veit  übeitrifll,  ohne  giftig  zu  sein.  Ich  benutze  in  neuerer  Zeit  yielfach  an  Stelle  der 
Karbolaiore- Kresolnm  purum  liquef actum  Noebdlinger  (Vi-~1Vo)*  y-  Christmas 
f  fifiüil  Phenosalyl.  Das  Formalin  (Formaldehyd)  wird  in  neuerer  Zeit  zur  Des- 
iafektion  der  Hände,  des  Operationsfeldes  usw.  yielfach  benutzt. 

Ein  zweckmäßiges ,  relatiy  ungiftiges  Antiseptikum  ist  nach  Enoler,  ScHOTTSLros, 
K.  ScauuDTy  y.  Gbrlach  u.  a.  das  yon  Schülke  &  Matr  in  Hamburg  dargestellte  Lysol 
(la  V4  —  2  proz.  wässeriger  Lösung),  welches  yielfach  bei  Operationen  benutzt  wird. 
Wegen  seiner  Billigkeit  und  geringen  Giftigkeit  eignet  sich  das  Lysol  ganz  besonders 
ab  Deainficiens,  welches  man  dem  Publicum  zu  Desinfektions-  und  Reinigungszwecken, 
X.  B.  an  Stelle  der  Karbolsäure,  in  die  Hand  geben  kann.  Durch  Trinken  reinen  Lysols 
äad  TodeaflUle  beobachtet  worden.  Als  Ersatz  für  Lysol  wird  in  neuerer  Zeit  yielfach 
das  Li  j  so  form,  ein  reizloses  Formalinpräparat  yon  yorzüglicber  antiseptischer  Wirkung 
«Bplbblen  (Strabsmanh,  Dührsskn,  Simons  u.  a.). 

Das  Wasserstoffhyperoxyd  (1—2—3  proz.  Lösung),  besonders  yon  Neüdörfer 
CBploblen,  ist  nach  L.  y.  Dittbl  wegen  seiner  Zersetzlichkeit  als  Antiseptikum  nicht 
geeignet y  es  zersetzt  sich  in  Sauerstoff  und  Wasserstoff  sofort  bei  Mischung  mit  zahl- 
icidien  Flfissigkeiten  (Blut,  Eiter),  langsam  durch  die  Körpergewebe,  aber  gar  nicht 
dareb  Berfihmng  mit  der  äußeren  Haut  (Honsell).  Nach  J.  Marshall  ist  das  Gas  reiner 
Saaeratoff,  welcher  durch  Berührung  mit  dem  im  Blut  befindlichen  Globulin  entsteht 
TmoLAMy  LiVCAs-CHAMPiONNiiRB,  TissoT,  y.  Bruns,  Honsell  und  Kozlovsky  empfehlen  das 
Mittel  besonders  f&r  die  Behandlung  infizierter,  stark  eiternder  Wunden,  es  befördert  die 
Grannlationsbildung  und  wirkt  sehr  desodorisierend.  Beck  (Berlin)  empfiehlt  Mischungen 
Ton  Wasserstoffsuperoxyd  mit  Menthol,  Thymol,  Naphthol  oder  Kampfer  mit  Zusatz  yon 
Alkobol. 

SoTTKB  hat  eine  größere  Zahl  yon  antiseptischen  Mitteln  in  einer  Lösung  yercinigt, 
Aaf  1  1  Wasser  kommen  Sublimat  0,05,  Chlomatrium  0,25,  Acid.  carbol.  2,0,  Zinc.  chlorat 
and  Zinc  sulfo-carboL  ää  5,0,  Acid.  boric.  3,0,  Acid.  salicyl.  0,6,  Thymol  0,1,  Acid. 
atrie.  0,1.  Der  Gehalt  dieser  Lösung  ist  auch  in  Pastillenform  k  10  Pf.  von  Schillinger, 
Adlerapotheke  in  München,  als  „Rotterin*^  zu  beziehen.  Rotter  hat  dann  schließlich 
SaMimat  and  Karbolsfture  aus  seiner  Lösung  entfernt,  trotzdem  wirkt  dieselbe  stärker 
antiaeptisch  als  Vio  proz.  Sublimat.  Die  yerschiedenen  in  der  Lösung  vorhandenen  Anti- 
leptika  onterliegen  nach  der  Analyse  von  v.  Babyer  keinen  Veränderungen.  — 

Smxixo  empfahl  die  Anilinfarbstoffe  als  Antiseptika,  z.B.  wässerige  Lösungen 
des  Pjoktanin  Mesck  resp.  des  Methylvioletts  (1:1000),  deren  günstig«  Wirkung 
»her  von  anderen  nicht  bestätigt  wird  (Braunschweig,  Carl,  Jamike,  Petersen  u.  a.). 

DasSolyeol  (Hammer,  A.  Hiller),  eine  Kresolverbindung  (neutrale  wässerige  Kreosol- 
lösong),  wirkt  schon  in  0,5  proz.  Lösung  stärker  antiseptisch ,  als  5  proz.  Karbollösung 
sad  ist  relatiy  ungiftig. 

Das  Ichthyol  findet  bei  Erysipel  und  anderen  Hautkrankheiten  eine  ausgedehnte 
Anwendong.  Lattbux  rühmt  die  antiseptische  Wirkung  der  5 — 10  proz.  Ichthyollösungen, 
L  B.  sn  Aasspülungen.  Das  neuerdings  als  Antiseptikum  empfohlene  Ichthoform  ist 
äae  Verbindung  von  Ichthyol  mit  dem  oben  erwähnten  Formaldehyd.  lehthargan  ist 
Icktkyolsilber. 

Das  Alumnol  (Heinz,  Liebrbcht),  ein  weißes,  adstringierend  wirkendes,  antiseptisches 
Pslrer,  wird  gegen  Hautkrankheiten,   Gonorrhoe  und  in  V, — 2  proz.  Losungen  zur  Des- 
iafektionr  von  Höhlenwunden,  Abszessen,  infizierten  Wunden,  Geschwüren  usw.  augewandt. 
ÄtsBBg  mit  10— 30  proz.  Lösung  führt  zu  rascher  Reinigung  von  Geschwüren. 
,  Cktrnrgto.    L    Neante  Aufl.  12 
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OT€di, 


Tumenol.  Das  TumeDol  ist  von  Neisseb  für  die  Behandlung  von  Erosionen,  Exkoriationen, 

Geschwüren,  Ekzem  und  sonstigen  Hautkrankheiten  empfohlen  worden.  — 
Tmkrin,  v.  MosBTio- Moorhof   rühmt   bei  tuberkulösen  und  skrofulösen  Lokalerkrankungen 

die  subkutanen  Injektionen  von  0,3  Ten  kr  in,  einem  Extrakt  der  zur  Familie  der  Labiatae 
gehörigen  Pflanze  Teucrium  scordium,   welches   auf  die  Vasomotoren  kräftig  erregend 
wirkt.    Trzebicky   beobachtete   meist  nur   eine   vorübergehende   günstige  Wirkung  der 
Teukrin-Injektionen  bei  tuberkulösen  Lokalerkrankungen.  — 
SUherwund-  Ein  hervorragendes  Antiseptikum  ist  das  Silber,    und   B.  Cbed£   hat   daher  die 

hthandUtng  Silberwundbehandlung  ausgebildet  und  auf  Grund  eingehender  wissenschaftlicher 
fiodi  (bakteriologischer)  Untersuchungen  und  praktischer  Erfahrungen  angelegentlichst  em- 
pfohlen. Geschlossene  oder  offen  gebliebene  Operationswundeu  bedeckt  Cred6  mit  seiner 
Silbergaze,  auf  Stichwunden  stäubt  er  etwas  Itrol  (Arg.  citric).  Diese  durch  M.  Arnold 
zu  beziehende  Silbergaze  enthält  in  feinster  Verteilung  metallisches  Silber,  ist  absolut 
reizlos,  sie  wirkt  antiseptisch,  sobald  Krankheitskeime  sich  in  den  Wunden  entwickeln, 
weil  die  durch  letztere  produzierte  Milchsäure  sofort  ein  energisches  Antiseptikum,  das 
milchsaure  Silber,  bildet.  Vorhandene  Wunden  werden  nach  allgemeinen  Regeln 
behandelt,  gereinigt,  mit  abgekochtem  Wasser  abgespült,  mit  Itrol  dünn  bepudert,  mit 
Silbergaze  und  dann  mit  Watte  bedeckt  usw.;  bei  entzündeten  Wunden  wird  für  einige 
Tage  ein  Wasser-Prießnitz  angelegt.  Da  Itrol  sich  nur  1:3800  löst,  so  hat  Cred£,  um 
bequem  und  leicht  stärkere  Lösungen  zu  sofortigen  Desinfektionen  z.  B.  in  der  Privat- 
praxis herstellen  zu  können,  Tabletten  von  Actol  (Arg.  lacticum)  k  0,2  in  der 
chemischen  Fabrik  von  Hbtden  in  Dresden -Radebeul  darstellen  lassen,  welche  genau 
wie  die  Sublimatpastillen  angewandt  werden.  Actol  oder  Itrol  werden  zu  Gurgel-  oder 
Spülwässern  in  Lösungen  von  1:4000—8000  benutzt.  Da  Actol  ein  absolut  ungiftiges 
Antiseptikum  ist,  haben  es  Creo6  und  Mark  auch  innerlich  oder  in  Salbenform  für  die 
allgemeine  Körperdesinfektion  bei  Sepsis  und  Pyämie  empfohlen,  wie  das  weiter  unten 
erwähnte  Arg.  colloidale.  Bezüglich  der  Herstellung  der  mit  Silber  imprägnierten  Seiden- 
und  Catgutföden,  sowie  der  Drains  s.  die  Vorschriften  in  Credos  und  Beters  Broschüre 
(Silber  und  die  Silbersalze  als  Antiseptika,  F.  C.  W.  Vogel  in  Leipzig).  Die  durch  die 
Silbersalze  entstehenden  Flecken  in  der  Wäsche  lassen  sich  durch  Hineinlegen  derselben, 
in  eine  Lösung  von  1,0  Sublimat,  2000  Wasser  und  25,0  Kochsalz  für  einige  Minuten 
mit  nachfolgendem,  mehrfachem  Ausspülen  sehr  leicht  entfernen,  auch  wenn  sie  schon  alt 
sind.  Sodann  ist  es  Cred6  resp.  der  chemischen  Fabrik  von  Hbtdbm  in  Radebeul  bei 
Dresden  gelungen,  in  Wasser  lösliches  Silber  darzustellen.  Dieses  metallische 
Silber  (Argentum  colloidale,  Collargolum)  empfiehlt  Crbd£  gleichsam  zur  all- 
gemeinen Körperdesinfektion  und  zwar  als  2proz.  Lösung  zur  intravenösen  Injektion 
in  die  Venen,  besonders  am  Ellbogen,  eventuell  auch  am  Hand-  oder  Fußrücken,  in 
Krampfadem  des  Unterschenkels  (in  Zwischenräumen  von  2 — 5  Tagen  2  — 10  ccm), 
oder  als  15proz.  Salbe  zu  Einreibungen  bei  Phlegmonen,  Osteomyelitis  septica, 
Lymphangoitis,  bei  pyämischen,  septischen  Allgemeininfektionen,  Schar- 
lach, Diphtherie,  Peritonitis,  Puerperalfieber  usw.  Unguentum  Crbd^  wird  in 
Dosen  von  1 — 3^0  Am  besten  am  Rücken  25  Minuten  lang  eingerieben.  Pillen  mit 
0,05  Argent.  colloid.  können  in  Fisteln,  in  die  entzündete  Bauchhöhle  oder  prophylaktisch 
nach  Operationen  in  der  Bauchhöhle  in  letztere  gelegt  werden.  Das  Verfahren  hat  sieh 
mehrfach  beim  Menschen  bewährt,  in  anderen  Fällen  war  es  erfolglos.  Besonders  Netter, 
V.  Baeacz  u.  a.  haben  günstige  Erfolge  mit  der  Collargolbehandlung  erzielt  (s.  Soci^t^ 
m^d.  des  höpitaux  1902.  Dezember).  Auch  bei  bakteriellen  Tierkrankheiten,  besonders 
bei  Infektionen  mit  Streptococcus  und  Staphylococcus  hat  man  nach  intravenöser  In- 
jektion einer  1  proz.  Lösung  von  Collargol  (in  Dosen  von  0,4—0,8  bis  eu  2,0  pro  die) 
mehrfach  günstige  Erfolge  erzielt  (Dieckerhoff  u.  a.),  andere,  z.  B.  Trommsdorf,  erhielten 
negative  Resultate.  Perbz,  Dürakte  und  Torella  em pfehlen  Fluorsilber  in  wässeriger 
Lösung  (1 :  1000-  5000)  zu  antiseptischen  Spülungen,  Verbänden,  subkutan,  intravenös  usw., 
welches  alle  übrigen  Silbersalze  an  antiseptischer  ELraft  übertreffen  soll. 

Endlich  erwähne  ich  noch:  Thymol,  Chlorzink,  Wismut,  Salizylsäure,  AJaan,  Chinin, 
Chloral  (1—4  Proz.  in  Wasser),  Chloroformwasser  (Salkowski),  Chlorkalk,  kohlensaures 
Blei,  essigsaures  Blei,  Bleichlorid,  Essigsäure,  Wacholderbeeröl,  Kai.  hypermangmnicum 
(etwa  1 :  1000— 100),  Kampfer,  Kampferspiritus,  Glyzerin,  Zucker,  Zinksulfat,  Zincum 
solfb-carbolicum  (Bomin),  Zinkoxyd,  Zitronensäure,  Benzoesäure  (1 :  200X  Trichlorphenol 
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(DiAxui,  Popoff,  Butschik  o.  a.;  1 — 10  proz.  Lösung),  Terpentin,  Teer,  Sauerstoff  als 
Gas  und  als  Saaerstoffvrasser,  welches  etwa  12  Vol.  0  und  etwas  freie  Salzsäure  enthält 
iTmiAE),  Schwefelsäure,  schweflige  Säure  (Polu),  schwefligsaure  und  unterschweflig- 
ware  Alkalien  (MmcH),  Pikrinsäure,  Resorcin,  Perubalsam,  Styron  (1  Proz.),  Kohle, 
Kafce  ab  Pairer,  Naphthol  (1:5000  Aq.  löslich,  stärkere  Lösung  durch  Zusatz  von 
Alkohol,  Boüchard),  Naphthalin,  Gerbsaure,  Chromsäure  (Davaimb),  doppeltchromsaures 
Kaü  SaliijfarQBorcinketon,  Aseptol  (2—10  Proz.),  Aseptinsäure  (Acid.  asepticum,  5— 10  proz. 
Lfamig),  P^poliainvasogen  (15 — 25  proz.  Lösungen,  Meter)  usw.  — 

Welches  Antiseptikam  ist  Yon  den   zahlreichen   empfohlenen     §  ^7* 
Mitteln    für   die  Behandlung   der  Wunde  das  wirksamste  und  zu-     ^«^« 
gleich  zweckmäßigste?     Nach  meiner  Ansicht  nehmen  die  Karbolsäure  uHdJddke 
ud  Sahlimat,  was  Sicherheit  des  Erfolges  anlangt,  die  erste  Stelle  ein  und  anüBeptueke 
weon  man  die  Mittel,  besonders  bei  Kindern  und  kachektisclien  Individuen,  ^'  "f?^ 
Bit  Yonicht   anwendet,   so   sind   sie   auch   ungefährlich.     In   neuerer  Zeit  bandmetho- 
wcttde   ich    statt   der  Karbolsäure   Kreosol  Noerdlingeb  (^2 — 1  proz.)   an.    <*«»  *»<' 
Bei  aseptischer  Operation  sehen  wir  von  dem  Gebrauch   desinfizierender  '"^^^JJj*^ 
latiseptischer  Lösungen  überhaupt  ab,   wir  benutzen   sterilisierte   Koch- 
salzlösnng  oder  sterilisiertes  Wasser.     Von  den  anderen  Antisepticis 
enrähne   ich   dann   noch   als   die   gebräuchlichsten   die  Borsäure,   die   sehr 
Tid£ftch  angewandte  essigsaure  Tonerde,  Kreolin,  Lysol,  Solveol  usw.     Von 
ien  antiaeptischen  Pulvern  benutze  ich  am  häufigsten  Airol,  Wismut,  Jodol, 
Dermatol    und   Jodoform,   letzteres   besonders   bei   Tuberkulose.     Ihre   An- 
lendung  ist  früher  zur  Genüge  besprochen. 

Welcher  antiseptische  resp.  aseptische  Verband  ist  der  zweck- 
Bifiigste?    Die  Zahl  der  zu  Gebote  stehenden  Verbandmittel  ist  sehr  groß, 
od  es  ist,    wie  schon  gesagt,   mehr  oder  weniger  Sache  des  Geschmackes, 
velches  Verbandmaterial   man  wählt.     Die   Hauptsache   bleibt   immer, 
i%i  die  Operation  unter  strengster  Beobachtung  der  Asepsis  ziel- 
bewußt  ausgeführt  wird   und   daß  die  Blutstillung,   die  Drainage, 
die  Wandnaht   sorgfältigst   gehandhabt  werden.     Das  Schicksal  des 
Operierten  hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  die  Operation  aseptisch  aus- 
fcfUirt  wurde  oder  nicht.     Der  nach  der  Operation  angelegte  Verband  hat 
gegenwärtig  nicht  mehr  die  früher  betonte,  wichtige  Bedeutung.     Der  Ver- 
bind   soll  vor  allem   aus   mikrobenfreien   (frisch   sterilisierten],   gut 
aufsaugenden  Verbandstoffen  (Mull,    Watte,   Moos,   Moospappe,   Holz- 
wolle, Papierwolle  usw.]  bestehen.     Man  kann  Moos,   Holzwolle,   Jute  usw. 
vä  sterilisierten  Mull  einhüllen  und  als  sterilisierte  Verbandkissen  benutzen. 
Die  Verbandstoffe  werden,   wie  wir  sahen,   durch  heißen  Wasser- 
dimpf  von  100 — 130®  C.  (^2  —  ^U  Stunde]   im  Sterilisationsapparat 
sterilisiert;  mit  Antisepticis  imprägnierte  Verbandstoffe  sind  auf 
iie  Dauer  nicht  so  aseptisch,   auch   reizen   sie   die  Haut   und   er- 
leagen  Kkzeme  (s.  auch  S.  20 — 22).    In  der  Privatpraxis  freilich  wird  man 
■it   Antisepticis   imprägnierte  Verbandstoffe   zuweilen   nicht   gut   entbehren 
kouien. 

Mein  Verband  ist  sehr  einfach.  Operationswunden  verbinde  ich  gewöhn- 
jch  in  folgender  Weise:  Die  Wunde  resp.  die  Nahtlinie  wird  mit  Airol  oder 
Dermatol  behufs  Desinfektion  der  Hautsekrete  bestreut  und  dann  mit  sterili- 
Mtem  Mull  und  Watte  bedeckt. 

Um  die  Austrocknung  der  Wundsekrete  in  den  Verbandstoffen 
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zu   fördern,   sieht   man  von   der  Anwendung  wasserdichter  Stoi 
(Guttapercha,   Billroth-   oder  Mosetigbattist,  Mackintosh)  ab,   ausgenorai 
bei   kleinen   Kindern,   bei   welchen    man   die   Beschmutzung   der  Vei 
durch  Urin,  Kot  usw.  entsprechend  zu  verhüten  hat.     Alle  trockenen  « 
septischen  Verbände  sind  nach  Operationen  zweckmäßiger  als  die  feackl 
Verbände,   weil  letztere   allzu   häufig   lästige  Ekzeme   hervorrufen  und 
Gefahr   einer  Vergiftung,   besonders   durch  Karbolsäure   und  SublimÄtp 
höhen.     Aber  wie  wir  sehen  werden,  sind  besonders  bei  Quetdchwuuden, 
Eiterungen  feuchte  Verbände  zuweilen  sehr  zweckmäßig  (s.  S.  185£).  A 
septische  Streupulver  (wie  Airol,  Jodol,  Wismut,  Dermatol,  Jodoform  oi 
werden   besonders   bei  Wunden   mit  Substanzverlusten,   bei   grannliereidi 
eiternden  Wunden  angewendet    Mit  Airol  oder  Dermatol  bestreue  ich,  nie 
sagt,   auch  die  Nahtlinie  genähter  Wunden   behufs  Desinfektion   der  El 
Sekrete.    Offene,  d.  h.  nicht  genähte  Höhlenwunden  werden  in  zweckmäßigrti 
Weise   mit   Vioform-   oder   Jodoformgaze    oder    sterilem    Mull   m 
tamponiert  und  eventuell  schließt  man  nach  2 — 4  Tagen  nach  Entferöia 
des  Tampons  die  aseptische  Wunde  durch  sekundäre  Naht    Großes  Gewid 
lege  ich  auf  eine  entsprechende,  aber  mäßige  Kompression  der  Wunde,  bi 
sonders  nach  Geschwulstexstirpation,  z.  B.  durch  Ballen  von  Mull  oder  Kröl 
gaze  usw.     Auch  antiseptische  Schwämme  hat  man  behufs  Kompressioß  Sü 
Wunden  mit  Vorteil  angewandt     Als  Salbe  benutze  ich  mit  Vorliebe  M 
salbe,  Lanolin  oder  Vaseline.    Ist  bei  einer  bereits  infizierten  Waii( 
eine  Desinfektion  notwendig,  dann  benutze  ich  Sublimat  (1 : 1 000 — 5000^ 


Fig.  175.   Beckenstütze  nach 
V.  Volkmann. 


Fig.  176.     Aseptischer  Deck- 
verband  für  den  Schädel. 


Fig.  177. 


Aseptischer  Okklasivverband  f&r  K<^ 
Hals  und  Brost. 


Die  antiseptischen  resp.  aseptischen  Verbände  wurden  früh« 
so  groß  als  möglich  angelegt,  gegenwärtig  lege  ich  darauf  nicht  mel 
ein  solches  Gewicht  wie  früher.  Aseptische  Operationswunden,  z.  B.  nai 
Laparotomien,  kann  man  einfach  mit  Jodoformkollodium,  Airolpaste  odi 
Zelloidiulösung  bestreichen  (s.  S.  191  —  192)  oder  man  bestreut  sie  mit  Air 


Die  aatifleptiflcheD  reep.  aseptischen  Wand-Okklnsivverbände  (Verbandwechsel).       181 

und  bedeckt  sie  mit  Moll  und  Hefipflasterstreifen.  Bei  der  Anlegung  der 
Verbände  wird  der  Patient  so  gelagert,  daß  der  Verband  gut  angelegt 
werden  kann.  Verbände  um  den  Kopf,  um  die  Schulter  und  um  den  Thorax 
legt  man  am  besten  in  sitzender  Stellung  des  Patienten  an,  bei  Anlegung 
Ton  Verbänden  um  den  Unterleib,  um  die  Hüfte  wird  der  Patient  auf  eine 
Beckenstfltze  oder  auf  zwei  kleine  gepolsterte  Bänkchen  (Fig.  175)  gelagert  und 
in  dieser  Lage  von  Gehilfen  gehalten.  Zur  Immobilisierung  der  Extremitäten 
dienen  Schienen  von  Holz,  Blech,  Glas,  Draht,  Aluminium  usw.  (s.  §  53).  Sehr 
zweckmäßig  ftir  leichtere  Fälle  ist  auch  die  Anwendung  des  Schusterspans, 
d.  h.  dünner,  biegsamer,  platter  Holzreifen.  Ein  Hauptvorzug  der  antisep- 
tischen resp.  aseptischen  Wundbehandlnngsmethode  besteht  darin,  daß  gegen- 
wärtig der  Verband  viel  seltener  gewechselt  werden  muß,  als  es  früher  bei 
den  üblichen  Deckverbänden  notwendig  war. 

In  Fig.  176  und  177  sind  als  Beispiele  zwei  aseptische  Okklusiwerbände 
für  den  Schädel  und  für  Kopf,  Hals  und  Brust  abgebildet.  In  welcher  Weise 
die  Binden  angelegt  werden,  werden  wir  in  §  50  sehen.  — 

Der  antiseptische  resp.  aseptische  Verbandwechsel.  —  Wann     §  48. 
soll  der  aseptische  Verband  gewechselt  werden?    In  erster  Linie  ist       !>»■ 
natürlich  hier  die  Art  des  Falles,   die  Art  der  Operation  resp.  Verletzung  ••*^^^p*«^ 
iu  Betracht  zu  ziehen.  a9^ti»ehe 

Der  Verbandwechsel   hat   nach   meiner  Ansicht  im  allgemeinen  zu  er-    FerftoiMi- 
folgen:   1.  bei  Temperatursteigerung  über  38,5^  C;  2.  bei  Beschmutzuug  des 
Verbandes  von  außen,  z.  B.  durch  Urin,  Kot  usw. ;  3.  bei  heftigeren  Schmerzen 
des  Patienten;    4.   bei  Verschiebung,   Lockerung   und   allzu   starker  Durch- 
feuchtung  des  Verbandes  mit  Wundsekret 

Was  zunächst  den  Verbandwechsel  wegen  Fiebers  anlangt,  so  ist  mein 
Grundsatz,  daß  ich  schon  bei  38,5^  G.  den  Verband  wechsle,  und  ich  bin 
dann  gewöhnlich  sicher,  irgend  eine  kleine  Störung  an  der  Wunde  zu  finden, 
eine  Retention  von  Wundsekret,  eine  einschneidende  Naht  usw.  Im  all- 
gemeinen beobachte  ich  nach  meinen  Operationen  nur  sehr  selten  Fieber- 
steigerangen über  88,5^.  Andere  Chirurgen  konstatieren  häufiger  selbst  bei 
ToUständig  aseptischem  Verlauf,  ja  sagen  wir  bei  vollständig  normalem  Ver- 
lauf der  Wundheilung  Fiebersteigerungen  bis  zu  39,0,  ja  bis  zu  40,0  C.  und 
darQber.  Besonders  v.  Volkmann  und  Genzmeb  haben  derartige  Beobach- 
tungen gemacht  und  dieses  Fieber  als  „aseptisches  Wundfieber^^  be- 
zeichnet. Ich  habe  nur  sehr  selten  aseptisches  Wundfieber  beobachtet,  ge- 
wöhnlich hat  das  Fieber,  wenn  es  im  Verlauf  der  Wundheilung  auftrittt 
seinen  Grund  in  einer  nachweisbaren  Störung  der  normalen  Wundheilung. 
Über  die  Ursachen  dieses  aseptischen  Wundfiebers  sind  die  Ansichten  ge- 
teilt V.  Volkmann  und  Genzmer  fassen  es  als  ein  Resorptionsfieber  auf, 
hervorgerufen  durch  die  Aufnahme  relativ  homologer  Umsetzungs-  und  Zer- 
fallsprodukte, welche  in  jeder  Wunde  gebildet  werden.  Sonnenburg  und 
KivriOEt  glauben,  daß  das  aseptische  Wundtieber  durch  Karbolintoxikation 
bedingt  sei.  Beide  Anschauungen  lassen  sich  für  die  Erklärung  des  asep- 
tischen Wundfiebers  verwerten.  Nach  meiner  Ansicht  wird  das  aseptische 
Wundfieber  vorzugsweise  durch  Resorption  von  Fibrinferraent  und  sonstigen 
StoflFen  aus  dem  in  der  Wunde  abgelagerten  Blute  und  der  Lymphe  her- 
Tor^erufen.      Diese   aus   dem   Blutextravasat   entstehenden   fiebererregenden    * 
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Stoffe  werden  um  so  reichlicher  gebildet  werden,  je  mehr  die  Wunde  durch 
Karbolsäure  oder  überhaupt  durch  stärkere  antiseptische  Lösungen  gereizt 
wird.  Ich  glaube  nicht  zu  irren,  daß  alle  diejenigen  Chirurgen,  welche  bei 
der  Operation  und  bei  der  Wundbehandlung  Sublimat  oder  Karbolsäure  und 
andere  reizende  Antiseptika  in  größerer  Menge  anwenden,  aseptische  Fieber- 
steigerungen beobachten,  alle  diejenigen  aber,  welche  sparsameren  Gebrauch 
der  Antiseptika  lieben,  welche  der  Antisepsis  die  Asepsis  vorziehen,  nur  in 
seltenen  Ausnahmefällen  analoge  Beobachtungen  machen  werden.  Manche 
Chirurgen,  wie  z.  B.  Neubeb,  haben  empfohlen,  bei  solchen  aseptischen  Keber- 
steigerungen  den  Verband  ruhig  liegen  zu  lassen,  der  Verbandwechsel  reize 
die  Wunde  von  neuem  und  schade  nur.  Ich  kann  mich  dieser  Ansicht 
nicht  anschließen.  Weil  ich  nur  selten  Fieber  nach  Operationen  beobachte, 
so  wechsle  ich  natürlich  ausnahmslos  bei  Temperatursteigerungen  über  38,5  ^C. 
den  Verband  und  finde  dann,  wie  gesagt^  auch  gewöhnlich  irgend  eine  leichte 
Abnormität  im  normalen  Verlauf  der  Wundheilung.  Ich  nehme  diesen  Ver- 
bandwechsel so  schonend  als  möglich  vor,  besonders  unterlasse  ich  es,  die 
Wunde  irgendwie  durch  häufiges  Abwischen,  Ausspritzen  usw.  von  neuem 
zu  reizen.    Allzuviel  schadet 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  zur  Genüge  hervor,  wie  wichtig  es  ist, 
bei  Kranken  früh  und  abends,  oder  in  wichtigeren  Fällen  mehrmals  täglich 
die  Körpertemperatur  —  am  besten  per  rectum  —  zu  messen.  Mein  Grund- 
satz ist,  bei  Fieber  lieber  zu  häufig  als  zu  selten  zu  verbinden. 

Bei  Durchfeuchtung  des  Verbandes  mit  Wundsekret  kann  man 
den  Verband  ruhig  liegen  lassen,  besonders  wenn  das  Wundsekret  in  den 
äußersten  Bindenlagen  eingetrocknet  ist  und  kein  Fieber  besteht  Nach 
Bedarf  wird  der  Verband  durch  Auflegen  frischer  Verbandstoffe  verstärkt 

Meine  Grundsätze  bezüglich  des  Verbandwechsels  sind  etwa  folgende. 
Besonders  bei  großen  Wunden  mit  etwas  stärkerer  Sekretion  wechsle  ich 
sehr  gerne  den  ersten  Verband  nach  etwa  24 — 36  Stunden,  auch  wenn  keine 
Fiebersteigerung  vorhanden  ist,  oder  ich  lasse  den  ersten  aseptischen  Ver- 
band bis  zum  3.,  4. — 8.  Tage  oder  noch  länger,  je  nach  der  Axt  des  Falles, 
liegen.  Die  Drains  werden  nach  24  Stunden  oder  später  entfernt,  die  Nähte 
meist  am  3. — 5.  Tage.  Nach  Laparotomien  entferne  ich  den  ersten  Verband 
bei  reaktionslosem  typischen  Verlauf  am  8. — 12.  Tage  je  nach  der  Größe 
der  Bauchwunde,  gleichzeitig  werden  die  Nähte  entfernt,  bei  größerer 
Spannung  der  Wunde  läßt  man  hier  und  da  noch  eine  Naht  liegen.  Nach 
Synovektomien  oder  Gelenkresektionen  lasse  ich  den  aseptischen  Verband 
über  der  partiell  vernähten,  an  den  Enden  offen  gelassenen  Wunde  gewöhnlich 
4  Wochen  liegen,  falls  keine  Komplikationen  vorhanden  sind. 

Wie  soll  der  aseptische  Verband  gewechselt  werden?  Beim 
Verbandwechsel  sind  die  Regeln  der  Antisepsis  resp.  Asepsis 
streng  zu  beobachten.  Zunächst  ist  alles,  was  zum  Verband  notwendig 
ist,  in  der  gehörigen  Weise  vorzubereiten,  besonders  die  Verbandstoffe, 
Binden  usw.  Die  durch  Kochen  in  Iproz.  Sodalösung  sterilisierten  In- 
strumente, wie  Schere,  Sonde,  Pinzette  liegen  in  steriler  Soda-  oder  Koch- 
salzlösung, Watte-  oder  Mulltupfer  befinden  sich  teils  in  steriler  Kochsalz- 
lösung, teils  in  YioP^^^*  Sublimatlösung.  Die  Hände  sind  sorgfältigst  zu 
desinfizieren  (s.  S.  26).    Der  Verband  wird  mittels  einer  kräftigeren  Verband- 
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ätere  (Fig.  178)  aufgeschnitten,  oder  die  Binde  wird  abgewickelt,  um,  wenn 
B^ch,  nach  gründlicher  Waschung,  Auskochen  resp.  Sterilisierung  durch 
Mutzen  auf  100  — 130^0.  nochmals  verwandt  werden  zu  können.  Besser 
t  es,  wenn  jeder  Verband  sofort  nach  der  Abnahme  verbrannt  wird.  Der 
inj  (8.  S.  31 — 32)  wird  beim  Verbandwechsel  nicht  mehr  angewandt. 

Sind  die  Binden  und  die  oberflächlichen  Verbandstücke  entfernt,  so 
Mmfiziert  man  nochmals  die  Hände  und  hebt  so  behutsam  als  nur  möglich 
b  direkt  auf  der  Wunde  liegenden  Ver- 
ndstoffe  ab.  Sind  dieselben  an  der  Haut 
Mp.  an  der  Wunde  angeklebt,  so  weicht 
MB  sie  vorsichtig  durch  Aufträufeln  von 
■tiaeptischen  Lösungen  oder  steriler  Koch- 

ihlöeung  mittels  Watte- oder  Mulltupfer  ab.  Fig.  1 78.    Verbandschere. 

hn  wird  die  Wunde  genau  besichtigt,  hier 
nd  da  drückt  man  ganz  leicht  mit  dem  Finger,  ob  irgendwo  eine  Retention 
OD  Wandsekret  vorhanden  ist;  Nähte  und  Drains  werden  eventuell  ent- 
■nt  usw.  Ist  die  Wundheilung  in  jeder  Weise  normal,  dann  vermeide  man 
id^  Abwischen,  jedes  Ausspritzen  der  Wunde  und  lege  einfach  einen  neuen 
Verband  an.  Besonders  ist  davor  zu  warnen,  die  Drains  mit  antiseptischen 
dSningen  auszuspritzen,  dadurch  schadet  man  ausnahmslos,  ich  tue  es 
iemals  und  auch  dann,  wenn  Eiterung  besteht,  nur  selten.  Sind  die  Drains 
brch  Blutkoagula  verstopft  und  sollen  dieselben  liegen  bleiben,  dann  suche 
lan  dieselben  durch  eine  Sonde  wieder  durchgängig  zu  machen,  oder  man 
iBimt  sie  aus  der  Wunde  heraus,  drückt  sie  in  3  proz.  Karbol-  oder  1  promill. 
hblimatlösung  sorgfältig  aus  und  legt  sie  wieder  in  die  Wunde.  Am  besten 
il  es,  wenn  man  neue  Drains  einlegt,  welche  man  eventuell  mit  einer  asep- 
■ehen  Sicherheitsnadel  versieht,  damit  sie  nicht  in  die  Wunde  hinein 
«tochen.  Manchmal  muß  man  schon  nach  24  bis  36  Stunden  eine  leicht 
iDSchneidende  oder  zu  fest  angezogene  Naht  entfernen.  Vorhandene  Rötung 
md  Schwellung  deuten  auf  eine  Sekretverhaltung,  welche  eventuell  durch 
ine  oder  mehrere  Incisionen  mit  dem  Messer  mit  oder  ohne  nachfolgende 
Drainage  zu  heben  ist  Ist  die  Eiterung  beträchtlich,  dann  wird  zuweilen 
in  tägUcher  Verbandwechsel  notwendig,  oder  es  empfiehlt  sich,  statt  des 
(Btiseptischen  resp.  aseptischen  Okklusivverbandes  eine  andere  einfachere 
Terbandmethode  zu  wählen.  Bei  vorhandenem  Erysipel  empfiehlt  sich 
dithyol,  und  man  kann  eventuell  den  antiseptischen  Okklusivverband  bei- 
nhalten. 

Auch  bei  tadellosem  Wundheilungsverlauf  findet  man  in  den  antisep-  Vorkommen 
ischen  resp.  aseptischen  Verbänden  gewöhnlich  Bakterien,  meist  nicht  ^*.  ^' 
«thogene  Epidermiskokken,  durch  welche  die  normale  Wundheilung  nicht  antuepu- 
pgtört  wird.  Findet  man  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  8e>i£n  re$p. 
Itreptococcus,  so  ist  sehr  wahrscheinlich  eine  Störung  des  Wundverlaufs  ^^^«^ 
a  erwarten,  bei  Vorhandensein  von  Staphylococcus  pyogenes  albus 
ritt  nur   ausnahmsweise   eine  Infektion   der  Wunde  ein  (Tavel,  0.  Lang, 

u   FliACH). 

Verbände,  welche  lange  gelegen  haben,  verbreiten  gewöhnlich,  wenn 
laa  sie  abgenommen  hat,  einen  üblen  Geruch,  sie  riechen  z.  B.  wie  alter 
!äse^  im  wesentlichen  bedingt  durch  die  Zersetzung  des  Schweißes  und  des 
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Hauttalges.     Nicht  selten  beobachtet  man  besonders  nach  feuchten  Karbol- 
Ekmm  hei  Und  Sublimatverbänden  Ekzeme,  welche  durch  Weglassen  des  betreffenden 
*^^^^'    Antiseptikums  und  Bestreichen  mit  Vaseline  oder  besser  mit  Ung.  lithargyr. 
Verbändin.  Hcbrae  Und  Aufstreuen  von  Wismut  mit  Amylum  (1:5 — 10)  oder  Zinkoxyd 
mit   Ajnylum   (1:5 — 10)   oder   endlich    durch   Lassabs    Paste   (Zinc.   oxyd., 
Amyl.  tritic.  ää  10,0,  Acid.  salicyl.  1,0,  Vaseline  20,0)  geheilt  werden.    Solche 
Ekzeme  werden  durch  Benutzung  sterilisierter,  trockener  Verbandstoffe  am 
sichersten  vermieden. 
Ekaem  an  Die   Ekzeme   an   den  Händen   der  Chirurgen   sind  seit  der  Asepsis  seltener 

dm  Händen  geworden,  kommen  aber  immer  noch  bei  dazu  disponierten  Kollegen  vor,  und  zwar  nicht 
der  immer  in  der  Anfangszeit  ihrer  chirurgbchen  Tätigkeit  Vor  allem  empfiehlt  es  sich  für 
CSuntrgen.  golche  Kollegen,  nach  dem  Waschen  die  noch  feuchten  Hände  mit  einer  sterilen  fettigen 
Substanz  zu  bestreichen  (z.  B.  Olivenöl,  Glyzerin,  Lanolin  und  Vaseline  zu  gleichen 
Teilen  mit  2  ^/^  Resorcin).  Ekzeme  werden  nach  obigen  Regeln  behandelt  Lassab 
empfiehlt  abends  die  Anwendung  von  Teeröl  mit  Spiritus;  nach  ^/t  Stunde  im  warmen 
Handbad  abseifen  und  dann  über  Nacht  2proz.  Salizylpaste  oder  Zinkölpaste  mit  Watte- 
Mullverband  (60,0  Zinc.  oxyd.,  Ol.  oliv.  40,0).  Vor  der  Teerung  kann  auch  folgende 
Schälpaste  nach  Lassar  angewandt  werden.  /9-Naphthol  10,0,  Snlf.  subl.  40,0,  Sapon. 
virid.  und  Vaselin.  flav.  ää  20,0  —  dann  nach  10—15  Min.  25proz.  Chrysarobinlanolin 
und  nun  ebenfalls  nach  10 — 15  Min.  die  Teerung.  Rotter  empfiehlt  gegen  nässende 
Ekzeme:  Formalin  0,25 — 0,5,  Zinc.  oxyd.,  Tale  ää  25,0,  Vaseline  50,0.  Aussetzen  jeder 
chirurgischen  Tätigkeit  ist  oft  durchaus  notwendig.  Die  Wirkung  der  einzelnen  Mittel 
ist  oft  individuell  sehr  verschieden.  Zuweilen  wendet  man  die  besten  Mittel  erfolglos 
an,  und  dann  hilft  plötzlich  dem  einen  einfach  heißes,  dem  anderen  kaltes  Wasser 
oder  Eisbeutel,  Bepinselungen  mit  Hühnereiweiß  usw.  Auch  Thiollösung  wird  warm 
empfohlen.  — 

Ist  die  Wunde  geheilt,  dann  ist  sehr  häufig  ein  weiterer  Verband  nicht 
mehr  nötig.  In  anderen  Fällen  ist  es  notwendig,  granulierende  Stellen,  die 
Drainstellen  usw.  noch  mit  Salbe,  z.  B.  Borsalbe,  Heftpflaster,  Paraplast, 
Heftpflastermull,  JodoformcoUodium,  mit  Airolpaste,  Zinkpaste,  Zinkleim, 
oder  einfach  trocken  mit  Watte  oder  Mull  zu  bedecken.  Einen  vorzüg- 
lichen, rasch  eintrocknenden  aseptischen  Schorf  erhält  man  durch  Auf- 
streichen der  Airolpaste  nach  v.  Beuns  (s.  S.  192)  oder  der  Wismut- 
sublimatpaste, Airolsublimatpaste,  welche  ich  vielfach  an  Stelle 
des  Heftpflasters  anwende.  Man  mischt  einfach  ein  antiseptisches  Pulver, 
z.  ß.  Wismut  oder  Airol  mit  wenig  Sublimatlösung.  Sehr  oft  lasse  ich 
die  auf  einer  Wunde  liegenden,  eingetrockneten  aseptischen  Ver- 
bandstoffe als  Schorf  mit  oder  ohne  Bindenbedeckung  liegen. 
Nach  einiger  Zeit  fällt  der  aseptische  Schorf  ab,  die  Wunde  ist  geheilt  — 


n.  Die  sonstigen  Wundrerbände  resp.  Wundbehandlungsniethoden. 

Die   älteren   Deckverbände.     Offene  Wundbehandlung.     Heilung   ^^unter   dem    Schorf'*. 

Antbeptische   Berieselung.     Immersion.      Anwendung   von    warmen    Vollbädern.     Kata- 

c  ^^^      plasmen.    Umschläge.    Kälte.    Eis.    LEiTSKsche  Kühlapparate.    Thermophore.    Heißlufc- 

5^   .*      apparate.    Klebemittel  (Heftpflaster,  Heftpflastermull.     Englisches   Pflaster,   Kollodium, 

£1"^^^  Photoxylin,    Traumaticin,    Gummi  Laccae  usw.).    Salben.  — 

Wundver 

bände.  Sonstige   Wnndverbände.    —    Die    älteren   Deckverbände    mit 

^^j^!^^^  Heftpflaster,  Scharpie,  Salben  usw.  sind   nach  Operationen   nicht   mehr   in 
verbände,    Gebrauch,  nach  Operationen  legt  man  ausnahmslos  antiseptische  resp.  asep- 
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tische  Verbände  an.  Bei  kleineren  frischen  Wunden,  bei  granulierenden 
Wunden  wenden  wir  gelegentlich  noch  Heftpflaster,  Kollodium,  Jodo- 
formkollodiam,  Zinkleim,  Airolpaste  und  antiseptische  Salben  (z.  B.  Bor- 
salbe) an. 

Die  offene  Wundbehandlungsmethode  stellt  die  einfachste  Methode 
der  Wundbehandlung  dar.  Kleine,  oberflächliche  Wunden  läßt  man  auch 
heute  noch  ohne  jeden  Verband,  besonders  wenn  durch  Eintrocknen  des 
Blutes,  des  Wundsekretes  sich  eine  schützende  Kruste  gebildet  hat,  unter 
welcher  die  Wunde  heilt  Diese  natürliche  Heilung  kleiner  Wunden  „unter 
dem  Schorf",  welcher,  wie  auch  P.  Cohn  experimentell  zeigte,  die  Wunden 
Tor  der  Infektion  schützt^  hat  man  dann  als  eine  besondere  Methode  weiter 
lasbilden  wollen,  indem  man  auch  bei  stärker  secernierenden  Wunden  aus- 
trocknende Mittel,  wie  Feuerschwamm,  Pulver  der  verschiedensten  Art,  auf 
die  Wunde  brachte  oder  mit  stärker  wirkenden  Ätzmitteln,  wie  Höllenstein, 
Liq.  ferri  sesquichlor.,  Glüheisen  usw.  einen  künstlichen  Schorf  erzeugte. 
Alle  diese  Methoden  sind,  ohne  antiseptische  Kautelen  ausgeführt,  selbst  bei 
kleinen  Wanden  nicht  ungefährlich.  Die  moderne  Chirurgie  hält  an  dem 
Grundsatz  fest^  daß  jede,  auch  die  kleinste  Wunde  nach  antiseptischen  Regeln 
behandelt  werden  soll,  weil  wir  wissen,  daß  auch  von  der  unbedeutendsten 
Hauttrennong  oder  Hautabschürfung  aus  unter  Umständen  ein  letal  endigendes 
EliTsipel,  eine  septische  Phlegmone  entstehen  kann.  Bezüglich  der  von 
Schede  empfohlenen  W^undbehandlung  unter  dem  feuchten  aseptischen 
Blatschorf  s.  S.  121.  Femer  haben  wir  bereits  S.  184  hervorgehoben,  daß 
es  sehr  zweckmäßig  ist,  die  zu  einem  trockenen  aseptischen  Schorf 
eingetrockneten  Verbandstoffe  auf  der  Wunde  liegen  zu  lassen, 
bis  sie  von  selbst  abfallen  und  die  Wunde  geheilt  ist 

Die  eigentliche  offene  Wandbehandlungsmethode  hat  auch  fUr  große 
Wandeo,  för  Amputationen,  Exartikulationen,  komplizierte  Knochenbrüche  usw.  in  der 
TorrnntiBepÜBchen  Periode  der  Chirurgie  relativ  günstige  Ergebnisse  geliefert,  bis  auch 
dine  Methode  durch  den  antiseptischen  Verband  verdrängt  wurde.  Bei  der  eigentlichen 
ofaien  Wundbehandlungsmethode  wurde  die  Wunde  gar  nicht  mit  einem  Deckmmittel 
fcndien,  sie  lag  offen  da,  oder  aber  sie  war  mit  antiseptischen  Kompressen  leicht  be- 
deckt. Die  Wunde  wurde  nicht  durch  die  Naht  geschlossen,  nur  einige  Situationsnähte 
wunien  eventoell  angelegt;  auf  diese  Weise  war  der  Abfluß  der  Wundsekrete  ein  guter. 
Die  Wmide,  x.  B.  an  den  Extremitäten,  wurde  entsprechend  gelagert  und  für  den  Ab- 
floß der  Wundsekrete  ein  Gef&ß,  eine  Schale  untergestellt  Die  auf  der  Wunde  durch 
Latrocknen  des  Blutes,  der  Wundsekrete  sich  bildenden  Krusten  wurden  durch  Los- 
veicheo  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten,  durch  Bestreichen  mit  Karbolöl  entfernt  Der 
HaaptKüxug  der  offenen  Wundbehandlungsmethode  bestand  in  gutem  Abfluß  der  Wund- 
ickreie,  in  vollständiger  Ruhe  der  Wunde,  die  durch  keinen  Verbandwechsel  gestört 
wvrde.  io  Hangel  jedes  Druckes  usw.  Der  Nachteil  bestand  darin,  daß  die  Wunden 
nr  dardi  Eiterung  langsam  heilten. 

In  Fällen,  wo  der  antiseptische  resp.  aseptische  Okklusivverband  wegen 
Eitenmg,  wegen  drohender  Allgemeininfektion  keine  Vorteile  mehr  bietet, 
;&  wo  er  z.  B.  infolge  der  Kompression  eher  schädlich  wirken  kann,  da 
unn  die  offene  Wundbehandlung  besonders  in  Verbindung  mit  permanenter 
fcLtiseptischer  Berieselung  auch  heute  noch  angewandt  werden. 

Zur  permanenten  antiseptischen  Berieselung  der  Wunden, 
z:iT  permanenten  Irrigation  benutzt  man  als  antiseptische  Lösungen 
scodie,  deren  Resorption  für  den  Patienten  keine  Gefahr,  keine  Vergiftuugs- 
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erscheinungen  veranlaßt,  also  besonders  0,3  proz.  Salizylsäure,  Bor-Sal 
lösung  (1  Tl.  Salizylsäure,  6  Borax,  500  Wasser),  0,1  proz.  Thymol,  2—4 1 
Borsäure,  ^2 — ^  P^^^-  essigsaure  Tonerde  oder  die  S.  170  erwähnte  Büi 


Fig.  179.     Lagerung  der  oberen  Extremität  bei  permanenter 
antiseptischer  Berieselung. 


Fig.  180.    ImprorU 

Apparat    (Irrigator] 

Wondberietelui 


und  Voll- 
badtr. 


sehe  Lösung,  10  proz.  Natr.  subsulf.,  0,2  proz.  Kai  hypermang.,  Lysol 
Die  Wunde  wird  mit   einer   leichten  Mullkompresse   bedeckt     Der  Kn 
wird  entsprechend  gelagert  und  durch  wasserdichte  Decken  und  Unteilt 
sowie   durch  Regelung   des  Abflusses   der  Lrrigationsfltissigkeit   vor  Jh 

nässung  geschützt.  Die  antiseptische  LS 
fließt  tropfenweise  aus  einem  v.  F^MAimiia 
hochgestellten  Irrigator  (Fig.  179)  oder  aas  d 
improvisierten  Irrigator,  z.  B.  aus  einer 
gestülpten  Champagnerflasche,  an  welcher 
Boden  zum  Teil  entfernt  ist  (Fig.  180),  oder 
lieh  man  benutzt  den  zweckmäßigen  Apparat 
Starcke  (Fig.  181).  Der  tropfenweise  A 
der  Berieselungsflüssigkeit  wird  durch  H 
(Quetschhähne)  am  Gummirohr,  oder  falls  a 
nicht  vorhanden  sind,  durch  in  das  Gummirohr  gesteckte  Watte,  c 
einen  Strohhalm  usw.  geregelt 

Die  Immersion,  das  Bad  als  Vollbad  für  den  ganzen  ES 
oder    für    einzelne    verletzte    Körperstellen    ist    filr    manche 


jm 


Fig.  181.     Starckes  Apparat 
für  Wundberieselung. 
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unentbehrlich.  Die  dauernde  Lagerung  eines  Patienten  in  einem  warmen 
Vollbad  Tag  und  Nacht  eignet  sich  besonders  fiir  Gangrän,  Sepsis,  für 
Kot-  und  Urinfisteln,  ftir  ausgedehnte  Brandwunden,  ausgebreitete 
Phlegmonen,  Decubitus,  eventuell  für  die  Nachbehandlung  nach  Opera- 
tionen am  Mastdarm,  an  der  Harnröhre  und  Harnblase  u.  dgL 

Die  Wasserbetten  sind  gewöhnlich  in  der  Weise  eingerichtet,  daß  in  der  mit 
Hols,  Blech  oder  Messing  ausgekleideten  Wanne  sich  ein  mit  Gurten  überzogener  Bahmen 
mit  stellbarem  Kopfgestell  befindet;  der  Rahmen  kann  hoch  und  niedrig  gestellt  werden. 
Über  den  Rahmen  werden  Decken  gelegt,  auf  das  Kopfgestell  konunt  ein  ringförmiges 
Loftkisaen,  and  so  liegt  der  Patient  sehr  bequem.  Statt  des  Rahmens  kann  man  auch 
einfach  ein  hoch  und  niedrig  zu  stellendes  Laken  in  der  Wanne  anbringen  und  so  den 
Patient  lagern.  Die  Temperatur  des  Wassers  darf  nicht  zu  kühl  sein,  am  besten  ist  es, 
nan  richtet  sich  ganz  nach  dem  Gefühl  des  Kranken.  £s  ist  daher  auch  zweckmäßig, 
wenn  der  Patient  selbst  die  Temperatur  seines  Wasserbettes  durch  entsprechende  Vor- 
riehtongen  des  Zu-  und  Abflusses  regeln  kann.  Die  Temperatur  des  Wassers  muß  ge- 
wöhnlich 37 — 38®  C.  und  mehr  betragen.  Natürlich  muß  der  Patient  während  des 
Schlafes  durch  einen  besonderen  Wärter  streng  bewacht  werden.  In  Ausnahmefällen 
haben  Patienten  mehrere  Monate,  ja  mehr  als  ein  Jahr  im  Vollbad  zugebracht. 

Der  Einflnß  dieser  prolongierten  Bäder  auf  Wunden  der  oben  erwähnten  Art  ist  im 
allgemeinen  ein  günstiger.  Die  Granulationen  der  Wunden  quellen  allerdings  gewöhn- 
lieh stark  auf,  und  es  kann  infolgedessen  der  Sekretabfluß  gelegentlich  so  erschwert 
werden,  daß  £iterretention,  Eitersenkungen,  phlegmonöse  Entzündungen  entstehen.  Die 
Wunden  müssen  daher  ausgiebig  drainiert  werden.  Die  gequollenen  Granulationen  über- 
biaten  sich  oft  sehr  schnell.  Auch  die  Umgebung  der  Wunde  wird  weich,  nachgiebig. 
Um  die  Granulationsbildung  anzuregen,  hat  man  den  Bädern  auch  Reizmittel,  z.  B. 
Kampferwein  und  dergleichen,  zugesetzt  oder  die  Wunden  damit  verbunden.  Bei  zu 
kaltem  Bad  kommt  es  hier  und  da  leicht  zu  Hautnekrosen.  Bei  älteren  Leuten  und  bei 
Hers-  und  Lungenkranken  sei  man  mit  der  Anwendung  der  prolongierten  Bäder  mit 
Rücksicht  auf  ihre  Einwirkung  auf  Lunge,  Herz  und  Gehirn  sehr  vorsichtig,  ebenso  bei 
frischen  ausgedehnten  Verbrennungen,  weil  durch  das  warme  Wasser  der  Gefaßtonus 
herabgesetzt  wird  und  dadurch  leicht  Herzlähmung  eintreten  kann.  Im  Stadium  der 
Eiterung  ist  das  Wasserbad  für  Verbrannte  sehr  zu  empfehlen.  Die  Firma  Börnbr  &  Comp., 
Berlin  SW.,  Pionierstr.  10  a,  liefert  gute  Wasserbetten. 

Die  Anwendung  der  Bäder  für  einzelne  verletzte  Körperteile  erfordert 
wohl  keine  nähere  Beschreibang. 

Kataplasmen.  —  Die  Anwendung  der  trockenen  oder  feuchten  warmen 
Umschläge  war  firüher  in  der  vorantisep tischen  Zeit  als  eigentliche  Wundbehandlungs- 
methode  sehr  in  Gebrauch.  Fomentum,  Bähungsmittel,  stammt  von  foveo,  er- 
wärmen. Rataplasma,  Umschlag,  Breiumschlag  wird  von  xaTanlaatra  (bestreichen) 
abgeleitet  Die  Kataplasmen,  Breiumschläge,  stellt  man  sich  aus  gekochtem  Leinsamen, 
Grfttie  usw.,  in  Mull  oder  Leinwand  eingewickelt,  dar.  Gegenwärtig  sind  die  Kata- 
plasmen, die  warmen  Breiumschläge  als  eigentliche  Wundbehandlungsmethode  nicht 
mAr  in  Gebrauch,  wir  benutzen  sie  nur  da,  wo  wir  die  eitrige  Schmelzung  entzündlich 
infiltrierter  Gewebe  beschleunigen  wollen.  Die  Bereitung  der  Breiumschläge  ist  sehr 
seitraabend.  Die  Erneuerung  des  warmen  Breiumschlages  geschieht  in  der  Weise,  daß 
oian  die  feuchten  Kissen  auf  heißen  Tellern  oder  in  besonderen  Kästen  erwärmt;  letztere 
and  doppelwandig  und  zwischen  den  Wänden  mit  Wasser  versehen,  um  den  Kasten 
feacbt  zu  erhalten;  die  Erwärmung  des  Kastens  geschieht  durch  untergestellte  Gas-  oder 
äpiritnaflamme.  Man  hat  in  neuester  Zeit,  um  die  zeitraubende  Bereitung  der  Brei- 
unschlige  zu  umgehen,  auch  künstliche  Kataplasmen  von  der  Dicke  eines  dünnen 
Pappdeckeb  hergestellt  (Cataplasmes  instantanä  du  docteur  Leu^vre,  Paris,  Maison 
RieoLLOT  &  Comp.,  Avenue  Victoria  24).  Diese  Kataplasmen  werden  iu  heißem  Wasser 
angefeuchtet  und  nebst  wasserdichtem  Stoff  und  Watte  auf  die  kranke  Körperstelle  auf- 
gtbonden.  Sie  quellen  alsdann  auf  und  nehmen  eine  breiige  Beschaffenheit  an.  DieHelbe 
Firma  versendet  auch  künstliches  Senfpapier,  welches  ein  sehr  stark  wirkendes 
Uaatretzongsmittel  darstellt.     Auch    die    rohen  Holzstoffbr  ei  tafeln   sind,    in  heißem 
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Wasser   mazeriert,   ein   billiges  und   bequemes  Material   für  Kompressen  and  1 
(Gordon).    Die  Thermophore,  Heißluftapparate  und  Fangoeinpackong  s.  S.  189— 

Wundverbände  mit  nassen  antiseptischen  Umschlägen  ai 
Lint,  Leinwand  usw.  werden  auch  heute  noch  vielfach  in  kalter  oder ' 
Form  bei  Quetschwunden,  bei  eiternden,  granulierenden  Wunden  angi 
Besonders  und  mit  Recht  beliebt  sind  feuchte  Verbände  mit  1  proz. 
saurer  Tonerde  und  die  Bleiwasserumschläge,  welche  ich  fOr 
mäßiger  halte,  als  die  reizenden  Karbolumschläge.  Letztere  werdi 
den  Kranken  zuweilen  in  zu  starken  Lösungen  angewandt  und  zu 
gewechselt.  Ich  sah  ziemlich  oft. Gangrän  an  den  Fingerspitzen  infol 
Karbolumschlägen.  Vor  der  Anwendung  solcher  Karbol-  undSub! 
umschlage  ist  direkt  zu  warnen,  sie  reizen  stets,  führen  zu  Ek 
oder,  wie  gesagt,  sogar  zu  Gangrän,  besonders  an  Zehen  und  Fingen 
Gangrän  entsteht  teils  infolge  der  direkten  chemischen  E^inwirku 
Karbolsäure  auf  die  Gewebsbestandteile  der  Cutis,  teils  infolge  der  i 
Transsudation  ins  Unterhautzellgewebe  resp.  infolge  der  dadurch  be« 
Zirkulationsstörung,  d.  h.  durch  Stase  (Rosenbeboeb);  dem  Erankei 
leider  die  Gefahr  der  Gangrän  durch  die  anästhesierende  Wirkui 
Karbolsäure  verhüllt.  Honsell  und  L^vai  haben  im  AnschluB  an 
Beobachtungen  eine  größere  Zahl  von  Fällen  von  Karbolgangrän  a 
Literatur  zusammengestellt;  die  Konzentration  der  angewandten  LS 
betrug  meist  1 — ö^o»  Ich  halte  die  Karbolgangrän  für  ziemlich 
solche  Fälle  werden  meist  nicht  mitgeteilt  Der  Handverkauf  dei 
boUösungen  in  den  Apotheken  sollte  verboten  werden.  W 
bezüglich  der  Karbolgangrän  hervorgehoben  habe,  gilt  genau  in  da 
Weise  von  der  allerdings  selteneren  Sublimatgangrän.  Chlümss:y  es 
bei  infizierten  Wunden,  bei  Eiterungen  resp.  septischen  Prozessen  d 
tupfen  oder  einmaliges  leichtes  Begießen  mit  geringen  Mengen  von  i 
carbol.  purum  liquidum  und  Camphora  trita  ää  mit  nachfolgendem  tro 
Verband.  Powell  neutralisiert  einige  Sekunden  bis  zu  10  Minutei 
der  Einwirkung  starker  Karbollösungen  mit  absolutem  Alkohol.  Wi 
nasse  Umschläge  mehrere  Stunden  oder  1  —  2  Tage  lang  liegen  lassen  i 
absichtigt  man  die  Wirkung  der  feuchten  Wärme,  so  bedeckt  man  den 
Umschlag  mit  Guttaperchapapier,  Billroth-  oder  Mosetigbi 
legt  darüber  etwas  Watte  und  befestigt  das  Ganze  durch  Binden  ^ 
pathischer  Umschlag;  PßiEssNiTZscher  Umschlag).  Durch  dM 
feuchte  Verbände,  besonders  mit  1  proz.  essigsaurer  TonerdeJ 
wasser  oder  Kochsalzlösungen,  wird  die  Granulationsbildungl 
angeregt  und  die  Überhäutung  zuweilen  ungemein  schnell  herbeil 
Ln  allgemeinen  sind  aber  nach  den  experimentellen  Untersuchung« 
GoNTEBMANN  trockeuc  aseptische  und  antiseptische  Verbände  bei  M 
zweckmäßiger,  als  feuchte  antiseptische,  weil  man  nach  letzteren  Maz 
der  Haut,  Ekzeme,  Haarbalgabszesse  und  eine  Zunahme  der  Bakterien 
Wunde  beobachtet.  Will  man  durch  die  nassen  Umschläge  Kälte,  Abk 
des  betreffenden  Körperteiles  erzeugen,  so  müssen  die  nassen  Umi 
häufig  erneuert  werden.  In  solchen  Fällen  wendet  man  am  besten 
Eisblasen  resp.  Gummibeuteln  an,  oder  man  setzt  dem  Wasser 
nassen  Umschläge  Eis,  Schnee  oder  eine  Kältemischung  von  1  TL  S 
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]liu  Salpeter,  6  Tln.  Essig  und  12 — 24  Tln.  Wasser  zu  (Schmuokek).  Die 
ckung  des  Eises,  der  kalten  Umschläge  auf  Wunden  ist  eine  schmerz- 
l  blutstillende.  Leiteb  in  Wien  hat  zuerst  zweckmäßige  Apparate  kon- 
oiert,  um  Kälte  und  Wärme  in  bequemster  Weise  auf  erkrankte, 
Kündete  oder  verletzte  Körperteile 
Lwirken  zu  lassen.  Die  Apparate  be- 
entweder  aus  Gummi-  oder 
ans  biegsamen  Metallröhren,  z.  B. 
s  Zinn  oder  Aluminium,  in  welchen 
Mser  Ton  bestimmter  Temperatur  aus 
Mm  Znleitungsgefäß  in  ein  Ableitungs- 
(&B  fließt  (8.  Fig.  182  nach  Gaebtnek). 
me  Onmmi-  und  Metallröhren  lassen 
h  in  jede  beliebige  Form  bringen, 
&  als  Kappe  für  den  Kopf,  als  Kühl- 
d  Wärmeschlingen  um  die  Extremi- 
ben,  nm  den  Hals,  als  Platte  für  den 
leken  nsw.  Die  Heilwirkung  infolge  der 
n>Kkation  lokaler  Reize,  der  Wärme, 
r  aktiven  und  venösen  Hyperämie 
idi  Bier  ist  wohl  vor  allem  durch  eine 
mehrte  Einvrirkung  der  im  Blute  vor- 
ndenen  Schutzkörper  bedingt  (Ham- 
mamB,  Nötzel,  Wbssely),  so  daß  auf  diese  Weise  besonders  Bakterien 
fetötet  werden.  Die  Anwendung  von  Wärme  geschieht  sodann  in  neuerer 
it  mittels  der  bekannten  Thermophore  und  der  Heißluftapparate,  z.  B. 
wmders  bei  gewissen  Gelenkkrankheiten  und  Rheumatismus,  ferner  in  der 
mn  von  Elinpackungen  mit  Fango  (Mineralschlamm)  usw.  In  Fig.  188 — 188 
id  die  Heißluftapparate  für  verschiedene  Körperstellen  nach   F.  Krause 


Fig.  182. 


Kühlschlingen    ans 
oder  Qnmmi. 


Aluminium 


Thenuh 
phore. 
BaftUgft- 
apparate, 
Fango -Em- 
paehmg. 


Heilliuftapjjarat  für  die  Hand. 


Fig.  184.   HeißlufUpparat  für  £llbogen  und  Knie. 


W  Behandlung  von  Qelenkkrankheiten,  Rheumatismus  usw.  abgebildet,  sie 
id  von  C.  W.  BoLTE  Nachfolger,  Hamburg,  von  C.  A.  Strassacker,  Altona, 
knigstr.  107,  von  H.  Windlkb,  Berlin  u.  a.  zu  beziehen.  Die  betreffenden 
hperstellen  werden  in  die  betreffenden  Apparate  eingefügt,  letztere  werden 
■n  durch  den  Ofen  in  Fig.  188  erwärmt  Die  jeweilige  Temperatur  im 
qiarat  kann  man  an  Thermometern  äußerlich  ablesen.     Die  von  Ullmann 
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angegebenen  Thermokörper  und  Hydrothermoregulatoren  sind  bei  Lbiteb  ii 
Wien  erhältlich.  L.  Pincüs  hat  in  neuester  Zeit  die  therapeutische  Ab 
Wendung     des    Wasserdampfes    (Atmokausis)    und    der    trockenei 

I 


Fig.  185.     Heißluftapparat  für  die  rechte 
Schulter. 


Flg.  186.    Heißluflapparat  für  dus 


Hitze  (Zestokausis)  monographisch  dargestellt  (Wiesbaden,  J.  F. 
MANN,  1903).    Bezüglich  der  Kataplasmen  a.  S,  187. 
H€fi'  Bei  kleineren  Wunden   und  bei  granulierenden  Wunden   in  der  le^ 

pfioiUT, 


Fig.  187.     Heißluftapparat  für  den  Fuß. 


F^.  188.     Ofen   mil  Lampe  ftf 
Heiflli]  ftapparatc 


Zeit  der  Nachbehandlung  wenden  wir  gelegentlich  als  Deckmittel  H* 
pflaster,  Kollodium,  Salben  usw.  an.  Das  sog,  Heftpflaster  besia 
aus  Leinwand,  Seide,  Leder,  Papier  usw.^  welche  auf  einer  Seite  mit  mk 
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gut  klebenden  Substanz,  mit  Bleiglätte,  Baumöl,  Kolophonium  und  Terpentin 
bestrichen   werden.     Das  Bleipflaster  besteht  aus  harzigen  Substanzen   mit 
Ol,  Wachs,  Terpentin  usw.   Das  deutsche  Heftpflaster  wird  vor  dem  Gebrauch 
gewöhnlich  über  einer  Spiritusflamme  erwärmt  und  dann  in  Streifen  auf  die 
betreffende   trockene  Hautstelle  gelegt,     um  das  Verkleben  des  Pflasters 
mit   den    Haaren    der  Haut   zu  verhindern,   müssen   letztere   vorher   durch 
Basieren   entfernt  werden.     Um  die  Elebekraft  besonders  auch  des  alt  ge- 
vordenen    Heftpflasters   zu   erhöhen,    bestreicht   man   es   nach   Stich   ganz 
schwach  mit  nachstehender  Mischung  und  legt  das  Pflaster  einige  Zeit  bei 
Seite:   OL  terebinth.,  AlcohoL  absoL  ää  50,0,  Colophon.  5,0.     Auf  reizbarer 
Haut  gibt  das  gewöhnliche  Heftpflaster  leicht  zu  Ekzem  Veranlassung.    Hier 
empfiehlt  sich  das  weniger  reizende  Emplastrum  cerussae  (Emplastrum 
adhaesiTüm   albnm),   welches  aber  nicht  so   gut  klebt.     Ein  sehr  gutes 
Heftpflaster  ist  das  allerdings  etwas  teuere  amerikanische  Heftpflaster     Amen- 
(Elijs    adhesiye    plaster    cloth),    welches   ziemlich   dünn   auf  Musselin,    **^J?** 
Ldnen  oder  Seide  gestrichen  ist,  und  besonders  das  (elastische)  Kautschuk-    p/uuur. 
hefkpflasier  der  chemischen  Fabrik  Helfenberg  bei  Dresden  (Eugen  Dieterich]  Kauudhik' 
und    der  Firma   Beiebsdobf  &  Comp,   in  Hamburg.     Von   letzterer  Firma      ^^ 
sind   auch    die   GEBSONschen   elastischen   Pflasterbinden   zu   beziehen.     Das    ^'*****^* 
bekannte,    sehr   gut  klebende,   besonders   bei   kleinen  Wunden   angewandte 
englische  Pflaster  (Emplastrum  adhaesivum  anglicum)  besteht  aus   Engiiaeku 
feinem  Taffet,  welcher  auf  der  einen  Seite  mit  Hausenblasenlösung,  auf  der    ^y^«*^- 
anderen  mit  Tinct  benzoes  bestrichen  ist.     Die  erstere  Seite  wird  vor  dem 
Gebranch   am  besten   mit  lauwarmer,  antiseptischer  Lösung  und  nicht  mit 
Speichel  befeuchtet  und  dann  auf  die  betreffende  Hautstelle  aufgelegt     Ge- 
schmeidiger und  noch  besser  klebend  ist  das  Pariser  Pflaster  (Taffetas     iW«Mr 
de  Boggio).  I^Uuter. 

Äußernden   bis  jetzt   erwähnten   Pflasterarten   gibt    es    noch   mehrere 
andere,   bezüglich    deren   ich  auf  die  Pharmakopoe  verweise.     Sehr  zweck- 
mäßig ist  der  von  Unna  eingeführte  Heftpflassermull,  besonders  Zink-      Heft- 
oxyd-  und  Jodoformheftpflastermull,  welche  ich  an  Stelle  des  gewöhn- i'/''"**"'^^ 
liehen  Heftpflasters  oft  anwende,  femer  Picks  Salizylseifenpflaster  und     SaUa^ 
Beikbsdorfs    Salizylsäureseifenpflastermull.      Statt   der  Pflastermulle     *!^?1 
empfiehlt  Unna  neuerdings  die  Parap laste,   ein  sehr  feines,   der  äußeren  J^^^ 
Haut   ähnliches   Pflaster,   welches   von   der  Firma  Beiebsdorp  &  Comp,  in 
Hamburg  hergestellt  wird. 

Von  den  sonstigen  Klebemitteln  erwähne  ich  besonders  Kollodiam,  d.  h.  eine  Koüodnm. 
LOrang  von  Schießbaumwolle  in  Äther  und  Alkohol.  Durch  Verdunsten  des  Äthers  und 
Alkohols  trocknet  Kollodium  zu  einer  festen  Decke  ein,  welche  sehr  gut  der  Haut  anklebt 
Ak  Deckmittel  f&r  frische  Wunden  eignet  sich  Kollodium  nicht,  es  reizt  zu  sehr.  Viel- 
fach wird  auch  Jodoformkollodium  (1:10)  als  Deckmittel  gebraucht,  welches,  wie 
das  Kollodium,  vor  dem  Heftpflaster  den  großen  Vorzug  hat,  daß  es  vom  Wasser  nicht 
Umge^ött  wird.  Häufig  wird  die  genähte  Hautwunde  mit  Jodoformkollodium  bestrichen, 
ond  gebt  die  Heilung  einer  aseptischen  genähten  Wunde  unter  dem  trocknen  asep- 
tischen Schorf  gut  von  statten.  Das  Kollodium  elasticum(60  Kollodium,  2,5  Rizinusöl, 
7,5  Terpentin)  wird  besonders  gegen  aufgesprungene  Hände,  Frostbeulen  u.  dergl.  benutzt. 
CtEDi  empfiehlt  statt  des  gewöhnlichen  Kollodium  das  ätherfreie  Perlkollodium  (durch  Perlkoüo- 
die  chemische  Fabrik  Helfenberg  bei  Dresden  zu  beziehen).  dkm. 

Ein    vielfach    gebrauchtes  Deckmittel    sind    die  verschiedenen  Pasten,    z.  R.    die       PaaUm, 
Zink-,    Wismut-  und  Airolpaste.    Jedes    Antiseptikum,   z.  B.  Dermatol,  Wismut,  Airol, 
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PräptMraU 

nach 
BehUieh. 

ZmkUm, 

PhotosByUn, 

ZeUoidm- 

löiung, 

AOUUwum. 


OiOm, 
Fiiom. 


Sedbeiu 


Nafttdan, 


Unna», 


Lanoün, 


Adeps 
lanae, 
Beaorhm, 
ötgput, 
MoUm. 


kftQn  man  zu  gleichen  Teilen  mit  Mucilago  Gummi  arab.  und  Glyzerin  und  etwa  der 
doppelten  Menge  Bol.  alb.  zu  einer  guten,  rasch  trocknenden  Paste  verwenden.  Sehr 
zweckmäßig  ist  die  v.  BRUNSsche  Airolpaste  (20,0  Bolus  alba,  10,0  Mucilago  Gummi 
arab.,  5,0  Airol  und  Gljcerin  q.  s.  ut  f.  pasta  moUis).  Auch  durch  Vermischen  der 
antiseptischen  Pulver  mit  etwas  Sublimatlösung  erhält  man  schnell  trocknende  Deck- 
mittel. Femer  sei  hier  noch  erwähnt  die  pasta  cerata  und  die  Verwendung 
des  Blutserums  zur  Behandlung  von  Wunden  und  Hautaffektionen  nach  Schleich 
(Pasta  serosa,  Pulvis  serosa  [mit  Jodoform,  mit  Nudein],  Pasta  serosa  cum  Hydrargyr. 
usw.)*  Die  ScHLEiCHSchen  Gelatine-,  Pepton-  und  Serumpräparate  f&r  die  Wund- 
behandlung sind  vom  Apotheker  Rohlmeyeb,  Berlin  SW.,  Belle  Alliance  Str.,  Apo- 
theke zum  weißen  Hirsch,  zu  beziehen.  Ähnlich  wie  die  Pasten  wirkt  der  Zink- 
leim  (Zinkozyd  und  Gelatine  ää  20,0  mit  Glyzerin  und  Aq.  dest  ää  80,0).  Weitere 
Ersatzmittel  des  Kollodiums  sind  das  in  der  Photographie  angewandte  Photoxylin  in 
5proz.  Losung  in  gleichen  Teilen  Äther  und  Alkohol,  femer  Zelloidinlösung,  Ad- 
häsivum,  eine  dickflüssige  rötliche,  rasch  erstarrende  Substanz,  endlich  Traum a- 
ticin,  d.  h.  in  Chloroform  gelöstes  Guttapercha  usw.  Ähnlich  wird  als  Ersatz  für 
Kollodium  und  englisches  Pflaster  Gummi  Lacca  (Mellbz)  angewandt;  in  Alkohol  zu 
Gallertkonsistenz  aufgelöst,  etwas  erwärmt  und  auf  Taffet  gestrichen,  erhält  man  ein 
billiges,  gut  klebendes  Pflaster,  welches  von  Wasser,  Fetten  usw.  nicht  angegriffen  wird. 
SüSTECK  empfiehlt  als  Deckmittel  für  die  Wunden  das  aus  Rinderdarm  dargestellte, 
resorbierbare  und  sterilisierbare  „Cutin"  von  außerordentlicher  Zartheit,  Springer  ein 
Paraffinhäutchen  (Zentralblatt  fQr  Chir.  1902  S.  688).  Biehl  empfiehlt  als  Klebestoff 
für  Pflastermassen,  Pasten  und  traumaticin  ähnliche  Präparate  das  Vi  sein  von  Viscum 
album  (weiße  Mistel),  welches  besonders  früher  zum  Fang  von  Singvögeln  als  Vogelleim 
benutzt  wurde  (s.  die  verschiedenen  Rezeptformeln  der  BiEHLschen  Viscinpräparate  in  der 
Deutsch,  med.  Wochenschrift  1900,  Nr.  41). 

Salbenverbände  ohne  oder  mit  antiseptischen  Streupulvern  (Airol, 
Dermatol,  Europhen,  Jodol,  Jodoform  usw.)  werden  besonders  bei  gereinigten, 
granulierenden  Wunden  angewandt  Die  gebräuchlichsten  Salben  sindLanolin, 
Sublimatlanolin,  Dr.  Q-eaes  Boroglyzerinlanolin  („Byrolin"  Graf), 
Vaseline,  Borvaseline,  Salizyl-  oder  Karbolvaseline,  Borsalbe, 
Glyzerinsalbe,  femer  Zinksalbe,  Bleisalbe,  endlich  Naf^alansalbe 
und  die  neuerdings  von  Unna  empfohlene  Kasein  salbe,  eine  zwischen  den 
Firnissen  und  Salben  stehende,  aus  Kasein,  Alkalien,  Glyzerin,  Vaseline, 
Wasser  und  einem  antiseptischen  Zusatz  (^/,  7o  Zinkoxyd  und  ^/g  ^/^  Karbol- 
säure bestehende  Komposition  usw.  Mit  Wasser  aufgestrichen,  trocknet  die 
letztere  Salbe  schnell  ein  und  bildet  einen  sehr  geschmeidigen,  dünnen  Über- 
zug. Das  von  Liebeeich  empfohlene  Lanolin  ist  sehr  zweckmäßig  als  Salbe 
und  Salbenkonstituens,  Bakterien  können  sich  in  demselben  nicht  ansiedeln, 
während  z.  B.  die  Glyzerinfette  unter  dem  Einflüsse  der  Luft  leicht  ranzig 
werden  und  dann  als  Nährboden  für  Mikroorganismen  dienen  (C.  Feänkel, 
Gottstein).  Von  manchen  wird  dem  Lanolin  der  billigere  Adeps  lanae 
vorgezogen.  Ledeemann  rühmt  als  Salbengrundlage  Besorbin,  Rüge 
Ösypus  (Wollfett).  Als  Zusatzmittel  für  Jodsalben  und  die  graue  Queck- 
silbersalbe hat  Kiesten  Mollin  empfohlen.  — 


III.  Allgemeine  Regeln  fiber  die  Anlegung  ron  Binden  und 

Yerbandtflehern. 


Die  verschiedenen  Arten  der  Binden.    Die  Anlegung  der  gewöhnlichen  Rollbinde.    Der 
Umschlag  (Renvers^).    Das  Abnehmen  der  Binden.    Das  Aufwickebi  der  Binden.    Die 
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Fig.  189.     Zweiköpfige 
Binde. 


egnng   der  Binden  an  den  einzelnen  Körperstellen  (Kopf,  Hals,   Rumpf,  obere  £x- 
litiUy   untere  Extremität).    Die  Anlegung  Ton  Verbandtüchern  an  den  verschiedenen 

Körperstellen.  — 

Die  Anlegung  der  Binden.  —  Die  gebräuchlichen  Binden  be- 
ben aus  Leinwand,  Flanell,  Trikot,  Mull,  Krepp  (Rumpf,  Basel),  Gaze  usw. 
br  empfehlenswert  ist  besonders  auch  die  sehr  elastische  und  doch  feste 
lealbinde"  der  Firma  J.  &  E.  Bender  in  Kaiserslautem.  Zu  Wundver- 
nden  benutzen  wir,  wie  wir  sahen,  vorzugsweise  sterilisierte  Mull-  und  ge- 
irkte* Gazebinden,  letztere  werden  vor  der  Anlegung  mit  Ipromill.  Sublimat 
er  3proz.  Karbollösung  angefeuchtet,  energisch  ausgedrückt  und  dann  in 
ichtem  Zustande  um  den  betreffenden  Körperteil 
igelegt  Auf  diese  Weise  erzielt  man,  wie  wir 
Fig.  176  und  177  auf  S.  180  gesehen  haben, 
kr  gut  sitzende,  haltbare  Dauerverbände.  Zu  kom- 
imierenden  Verbänden  kann  man  die  Gummi- 
iiden  aus  gewöhnlichem  Kautschuk  oder  besser 
ibekannten  überwebten  Gummibinden  anwenden. 
dann  eignen  sich  die  elastischen  Gummibinden  besonders  zu  Verbänden 
I  den  Thorax,  um  den  Bauch  usw.,  wo  andere  Binden  sich  leichter  ver- 
hieben und  abrutschen. 

Wir  unterscheiden  weiter  einköpfige  Rollbinden  und  zwei-  oder 
shrköpfige  Binden.  Eine  zweiköpfige  Rollbinde  oder  Doppelbinde  ist 
Fig.  189  abgebildet  Früher  waren  auch  drei-  oder  vierköpfige  Binden 
Gebrauch,  welche  man  sich 
dht  durch  Zusammenfügen  von 
m  Binden  herstellen  kann.  Die 
^  vielköpfigen  Binden  bestanden 
seiner  Reihe  halb  sich  decken- 
r  Bindenstreifen,  welche  gewöhn- 
h  durch  einen  Längsstreifen  ver- 
•den  waren. 

Bei  der  Anlegung  der  ge- 
Bknlichen  Rollbinden  wird 
t  Binde  so  gefaßt,  daß  der 
^  Bindenkopf,  d.  h.  die  eigent- 
ike  Bindenrolle  nach  oben  ge- 
AAet  ist  und  der  Zeigefinger 
lir  Daumen  der  linken  Hand  den 
ifiuig  der  Binde  auf  dem  Körperteil  fixiert  (Fig.  190).  Der  erste  Rund- 
Bg  der  Binde,  die  erste  Bindentour  wird,  damit  sie  festliegt,  doppelt  in 
rei  genau  sich  deckenden  Lagen  angelegt,  dann  vervollständigt  man  die 
nwickelung  durch  allmählich  fortschreitende,  etwa  zur  Hälfte  sich  deckende 
neis-  oder  Schrägtouren.  Ich  lege  die  Bindentouren  gewöhnlich  von  links 
ch  rechts  an.  Will  man  ein  Verbandstück  oder  dergleichen  rasch  in  seiner 
Ige  durch  eine  Binde  fixieren,  so  macht  man  zunächst  weit  voneinander 
stehende  sog.  Schlangentouren  (Fig.  191),  um  dann  später  zu  den  ge- 
ihnlichen,  sich  teilweise  deckenden  Bindentouren  überzugehen.  Umgeht 
in  mit  einer  Leinwand-  oder  Mullbinde  z.  B.  die  obere  oder  untere  Ex- 


Fig.  190.     Anlegung  der 
gewöhnlichen    Bollbinde. 


Fig.  191. 
Schlangenbinde. 


§  60. 
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tremität  von  der  Hand-  resp.  Fußwurzel  an  nach  aufwärts  in  Kreis-  o^ 
Schrägtouren,  so  bemerkt  man  bald,  daß  der  untere  Bindenrand  Yon  ^ 
Extremität  absteht,  weil  der  umfang  der  letzteren  besonders  am  Vordenil 
und  Unterschenkel  ungleich  ist.  Um  dieses  Abstehen  des  unteren  BinM 
randes  zu  verhindern,  um  ein  gleichmäßig  festes  Ajiliegen  der  ganzen  Bi]| 
zu  erzielen,  mache  man  den  sog.  Umschlag,  auch  Renvers6  genannt  u 
Umschlag  (Renversö)  wird  am  zweckmäßigsten  in  folgender  Weise  ausgefld 
(Fig.  192 — 194):  1.  die  Binde  wird  so  mit  der  rechten  Hand  gefaßt,  I 
man  in  die  Hohlhand  sieht,  während  der  Handrücken  nach  abwärts  geridt 
ist,  dann  Ajiziehen  und  Schrägstellung  der  Binde,  sowie  Fixierung  des  untfl 
Bindenrandes  mittels  des  linken  Daumens  (Fig.  192);  2.  Nachlassen  ( 
Zuges  an  der  schräggestellten  Bindentour  dadurch,  daß  man  die  red 
Hand  der  Extremität  nähert  (Fig.  193);  3.  Umschlagen  resp.  Faltung  i 
oberen  Bindenrandes  (Fig.  194).  Die  Renversös  sollen  möglichst  an  dersel 
Stelle  der  Extremität  übereinander  liegen.  Dieselben  werden  übrigens  ni 
nur  an  den  Extremitäten,  sondern  überhaupt  an  allen  Körperstellen  a 
geführt,    damit   die    Bindentouren    sich    besser   dem   Körper   anlegen.    J 


Fig.  192. 


Fig.  193. 
Ausführung  des  Umschlages  (Renvera^). 


Fig.  194. 


Abnehmen 
der  Binden. 


Aufuneheln 
d«r  Binden, 

Anlegung 
der    Binden 

am  Kopf, 


Schluß  des  Verbandes  wird  gewöhnlich  mittels  einer  Kreistour  hergesli 
Bei  der  Ausfuhr ung  eines  Umschlages  ist  besonders  darauf  zu  sehen,  i 
die  Binde  sich  nicht  in  drückende  Falten  legt.  Die  Technik  des  Umschlll 
muß  durch  Einübung  so  erlernt  werden,  daß  derselbe  rasch  und  mit  S< 
falt  ausgeführt  wird.  Die  Befestigung  des  Endes  der  Binde  geschieht  mil 
Sicherheitsnadeln,  oder  man  halbiert  das  Bindenende  der  Länge  nach  mill 
einer  Schere  oder  einfach,  z.  B.  bei  Mull-  und  Gazebinden,  durch  Einrdl 
schlägt  die  beiden  Enden  der  Binde  um  den  betreffenden  Körperteil  hei 
und  knotet  sie  zusammen. 

Das  Abnehmen    der  Binden    geschieht   in   umgekehrter  Reihenfi 
der  Touren,   d.  h.  die  zuletzt  angelegte  Bindentour  wird  zuerst  wieder 
genommen.     Hierbei  wird    die  Binde    zusammengeknäult   und   während 
Abwickeins   rasch    aus   der   einen  Hand  in   die  andere  geworfen.     Die  j 
nähme  der  aus  Mull-  und  Gazebinden  bestehenden  Wundverbände  geschi 
wie  wir  früher  sahen,  gewöhnlich  durch  Aufschneiden  derselben  mittels 
Verbandschere. 

Das  Aufwickeln  oder  Aufrollen  der  Binde  ist  in  Fig.  195  abgebil 
Die  Mull-  und   Gazebinden  für  Wundverbände  werden  am  schnellsten 
besten  durch  kleine  drehbare  Wickelmaschinen  aufgerollt 

Die  Anlegung  der  Binden  am  Kopf  ist  durch  Fig.  196 — 199  erläu 
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Fig.  196  stellt  die  Fascia  nodosa  oder  „Knotenbinde"  dar.     Man      Fatcia 
i  L  B,  die  Mitte   eines  nicht  aufgerollten  Bindenstreifens  auf  die  linke     ^^^ 
iäfengegend;   führt  das  eine  Bindenende  über  den  Scheitel,   das  andere      ^^e. 
T  dem  Kinn  nach  der  rechten  Schläfengegend,  hier  dreht  man  die  beiden 
[enenden  so  umeinander  um,  daß  das  untere  Bindenstück  um  die  Stirn, 
jbere  um  den  Hinterkopf  wieder  zur  linken  Schläfengegend  geführt  wird, 
lann    beide  Bindenenden   durch   einen  Knoten   befestigt  werden.     Man 
die  Knotenbinde  in  der  verschiedensten  Weise  variieren,  die  ümschlag- 

an  beliebigen  Stellen  des  Kopfes  anbringen.  Die  Knotenbinde  wird 
ders  angewandt,  um  auf  eine  bestimmte  Kopfstelle  einen  Druck  aus- 
n,  welchen  man  durch  einen  untergelegten  Watte-  oder  Mullbausch  usw. 
verstärken  kann.  Auch  an  anderen  Körperstellen,  z.  B.  in  der  Leisten- 
d  (8.  S.  204  Fig.  234),  wird  die  Knotenbinde  angewandt,  unter  anderem 
auch  als  vorübergehender  Ersatz  für  ein  Bruchband. 


Aufwickeln  der  Bollbinde.  Fig.  196.     Knotenbinde         Fig.  197.     Mitra  Hippo- 

(Fascia  nodosa).  cratis. 

Die    Mitra   Hippocratis   (Fig.   197)   wird   mittels   einer   zweiköpfigen      Müm 
j  von  zwei  Personen  oder  einfacher  mit  einer  gewöhnlichen  Binde  an-  Bippoerati$. 
t     Benutzt  man  eine  zweiköpfige  Binde,    dann   beginnt   man   auf  der 

der  Stirn,  führt  den  einen  Bindenkopf  nach  rechts,  den  anderen  nach 
,  am  Hinterkopf  werden  die  beiden  Bindentouren  nach  Art  der  Fascia 
sa  umeinander  geschlungen,  und  nun  leitet  die  eine  Person  den  einen 
enkopf  über  den  Scheitel  nach  der  Stirn,  während  die  andere  mit  dem 
en  Biudenkopf  eine  Kreistour  um  den  Kopf  beschreibt  und  die  Scheitel- 
an der  Stirn  und  am  Hinterkopf  befestigt  In  dieser  Weise  wird  der 
and  nun  weiter  angelegt,  der  eine  Bindenkopf  wird  stets  von  der  Stirn 

dem  Nacken  resp.  dem  Hinterkopf  und  wieder  zurück  zur  Stirn  ge- 
,  einmal  rechts,  dann  links  von  der  ersten  Scheiteltour  verlaufend. 
h  die  genau  sich  deckenden  Kreistouren  der  anderen  Binde  werden  die 
iteltouren  befestigt  Ist  der  ganze  Schädel  durch  die  sagittal  verlaufenden 
entouren   gedeckt,   dann  werden   beide  Bindenenden   zirkulär   um   den 

geführt  und  durch  Sicherheitsnadeln  befestigt     Die  Mitra  Hippocratis 

mit  einer  zweiköpfigen  Binde  nur  selten  angelegt,  wohl  aber  kommt 
^rinzip  bei  der  Anlegung  des  antiseptischen  Verbandes  bei  Kopfwunden 
xeltung  (s.  S.  180  Fig.  176).  Man  benutzt  dazu  eine  Mull-  resp.  an- 
chtete  Gazebinde,   welche  man  teils  in  Kreistouren,   teils  in  sagittaler 

frontaler  Richtung  um  den  Schädel  umlegt 

18* 
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Kapiitnm.  Auch  das  Capistrum  duplex  (Fig.  198)  wird  gegenwärtig  nur  seltoofl 

angelegt,  es  wurde  früher  besonders  bei  Eieferbrüchen  gebraucht,  ebenso  i^ 
das  sog.  Capistrum  simple x.  Die  Wirkung  des  Gapistrum  simplex  i^ 
duplex  erreicht  man  viel  besser  und  einfacher  mittels  der  Funda  maxüli 
(Fig.  223  S.  201).  Bei  Wundverbänden  am  Kopf  und  Hals  (s.  S.  180  FigJll 
werden  die  Touren  des  Capistrum  duplex  zum  Teil  benutzt,  deshalb  1 
der  Verband  hier  Erwähnung  gefunden.  Von  der  Beschreibung  des  veraltal 
Capistrum  simplex  sehen  wir  ab.  Die  Anlegung  des  Capistrum  duplex  I 
ginnt  auf  dem  Scheitel,  man  geht  vor  dem  linken  Ohr  nach  abwärts  ui 
das  Kinn,  dann  vor  dem  anderen  Ohr  wieder  zum  Scheitel  nach  aufwi 
Nun  geht  man  weiter  um  den  Hinterkopf  nach  der  rechten  Halsseite,  xd 
das  Kinn  und  vor  dem  linken  Ohr,  die  erste  Tour  zum  größten  Tj 
deckend,  wieder  zum  Scheitel,  dann  wieder  um  den  Hinterkopf  zur  linl 
Halsseite  unter  das  Kinn  und  vor  dem  rechten  Ohr  nach  aufwärts  i 
Scheitel  usw.  So  werden  vor  jedem  Ohr  drei  Touren  beschrieben,  dl 
geht  man  vom  Nacken  aus  um  das  Kinn  und  den  unteren  Teil  der  üid 
lippe  und  beendigt  schließlich  den  Verband  durch  eine  Ejreistoor  über  8( 

und  Hinterhaupt.  Man  kann  die  erw&h 
Kreistour  um  das  Kinn  auch  zwisd 
der  zweiten  und  dritten  Ohrtour  anle| 
Bei  antiseptischen  Verbänden  wickelt  n 
eventuell  den  Hals  mit  ein. 

Fig.  199   zeigt   die  Ausftlhrung 
Monoculus,    welcher    mit   einer   Kn 
tour  um   den   Kopf  von   einer  Schill 
gegend    aus    beginnt     Das    Weitere 
wohl  aus  Fig.  199  ersichtlich.     Der  i 
Binoculus   oder  das  E^wickeln  bai 
Augen   wird   so    ausgeführt,    daß    man    das    eine   Auge    zuerst    durch  * 
Bindentouren    des   Monoculus   bedeckt   und   dann   in   derselben   Weise  i 
Binde  weiter  führt,   um  das  andere  Auge  ebenso  durch  schräg  absteigoi 
Bindentouren  zu  verbinden. 
Die  Die  Anlegung  der  Binden  am  Halse  geschieht  durch  Kreistoid 

j^^^  welchen  man   bei  größeren  Wundverbänden  Kreuztouren  durch  die  A<^ 
am  HaiM    höhlen  und  über  die  Schultern  hinzufügt  (s.  S.  180  Fig.  177).  ^ 

undThorax,  ßje  Anlegung  der  Binden  am  Thorax  macht  man  in  der  W< 

daß   man   in  Kreistouren   mit   oder   ohne  Umschlag   den  Thorax 
Damit  die  Binden  sich  nicht  verschieben,  führt  man  je  einen  Binde: 
hosenträgerartig   vom   Rücken   über  jede    Schulter   und   befestigt  di( 
mittels  Sicherheitsnadeln  an  den  Kreistouren  (s.  S.  203  B^.  229).     Oder  Ol 
legt  die  Kreistouren  um  den  Thorax  von  unten  nach  oben  aufsteigend 
und  macht  dann  Kreuztouren  um  die  Schultern  imd  Achselhöhlen  nach  i 
Art  der  Spica  humeri  (Fig.  208  u.  209  S.  198).     Bei  Wundverbänden 
nutzen  wir   stets   nach  reichlicher  Unterpolsterung   mit  Verbandstoffen 
Mullbinden  gestärkte  Gazebinden,  welche  nach  dem  Trocknen  sehr  gut  i 
haften  und   sich  nicht  so  leicht  verschieben.     Grerade  am  Rumpf  empfiii 
sich,  wie  gesagt,  auch  die  Benutzung  von  überwebten  Gummibinden,  wdj 
ebenfalls  nicht  so  leicht  rutschen. 


MonoculMM, 


Bmocuki», 


Fig.  198. 
Capistrum  duplex. 


Fig.  199. 
Mouoculu8. 
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Suspensorium  mammae  simplex  (Fig.  200):   Bei  Einwickelung  der       Etn- 
^ten  Mamma  beginnt  man  rechts  mit  der  Anlegung  einer  Kreistour  um  den  ^^^^ 
dienten  Teil  des  Thorax;  dann  folgt  eine  Schrägtour,  den  unteren  Drüsen- 
IM  umfassend,  über  die  Brust  nach  der  entgegengesetzten  Schulter,  dann 
%reh  die  Achselhöhle  wieder  über  die  Schulter,   über  den  Rücken  zur  be- 
arfenden  Brustdrüse   zurück  und   zwar  zum   oberen  Band   derselben   und 
Ml  hier  wieder  zur  Schulter  usw.    Man  umgeht   also   abwechselnd   den 
iteren,   dann   den   oheren  Teil  der  Drüse,   zuletzt  die  Mitte  und  endlich 
•düießt  man  den  Verband  mit  einer 
«istour  um  den  unteren  Thoraxteil, 
BSQ  die  Anfangstour  des  Verbandes 
Bkrad  (Fig.  200). 


fi%,  200.     Suspensorium  mammae 
Biptex  nnd  kleinerer  Deckrerband 
f&r  die  Mamma. 


Fig.  201.    Aseptischer  Verband  nach  Ampu- 
tatio  mammae  mit  Ausräumung  der  linken 
Achselhöhle. 


Das  Suspensorium  mammae  duplex  und  kleinere  Deckverbände 
r  beide  Brüste  macht  man  am  einfachsten  so,   daß  man  den  Verband 
Fig.  200  über  jede  Mamma  anlegt. 

Den  aseptischen  Deckverband  nach  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
imnng  karzinomatöser  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle  (s.  Fig.  201)  lege 
*  to  an,  daß  ich  snerst  die  Wunde  mit  mehreren  Lagen  von  sterilisiertem  Mull,  dann 
1  meiner  Papierwolle  oder  mit  sterilisierter  Watte  bedecke,  die  Schultern  und  den 
■MO  Thorax  umfassend.  Die  Verbandstoffe  werden  durch  eine  sterilisierte  Mullbinde 
I  Thorax,  Hals  und  an  den  Schultern  befestigt,  die  Ränder  des  Verbandes,  besonders 
der  Achselhöhle,  am  Halse  nnd  an  der  unteren  Brustgegend  werden  durch  Verband- 
Me  sorgftltigst  abgeschlossen.  Dann  wird  der  Oberarm  der  operierten  Seite  an  den 
imx  angelegt  und  mit  sterilisierter  Watte  ebenfalls  bedeckt  Auch  der  Arm  wird 
ü  durch  eine  desinfizierte  Mull-  und  schließlich  durch  eine  Gazebinde  am  Thorax, 
ib  nd  Schulter  befestigt  (s.  Fig.  201). 

Die  Anlegung  der  Binden  um  die  Finger  ist  in  Fig.  202—204  ab- 
lüdet Man  kann  mit  einer  Ereistour  um  das  Handgelenk  beginnen,  geht 
m  Aber  den  Handrücken  zu  dem  betreffenden  Finger,  und  nachdem  der- 
!i6  eingewickelt  ist,  geht  man  über  den  Handrücken  zurück  nach  dem 
Ddgelenk  (Fig.  202).  Die  Einwickelung  des  Fingers  kann  man  auch  so 
nehmen,  daß  man,  wie  z.  B.  am  kleinen  Finger  in  Fig.  204,  in  Schlangen- 
ren zur  Fingerspitze  vorrückt  und  dann  in  sich  deckenden  Schräg-  oder 
istouren  den  langer  von  der  Spitze  bis  zur  Basis  einwickelt    Auch  kann 

die  Fingerverbände  in  umgekehrter  Weise  am  Finger  beginnen  und  am 


AatgÜMiktT 
Iheknw 
haind  wkcK 
Ampuiatio 

mit  Au§- 
räumungder 
Achielhöhle. 


Die 

Anlegung 

der  Binden 

an  der 
oberen  Ex- 
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Handgelenk  endigen  lassen.  Den  Daumen  kann  man  auch  nach  Fig.1 
einwickeln;  auch  hier  beginnt  man  mit  einer  Ereistour  um  das  HandgdiBl 
geht  dann  zur  Daumenspitze  und  um  dieselbe  über  den  Ebtndrücken  noi 


Fig.  202.  Fig.  203.  Fig.  204.  Fig.  205. 

Anlegung  der  Binden  om  die  Finger.  Spica  manos. 


Fig.  206.         Fig.  f 
j^nwickelang  der  H 


weiter  in  Ereuztouren  bis  zur  Basis  des  Daumens.  Will  man  die  Finj 
spitzen  mit  einwickeln,  so  fixiert  man  eine  gewöhnliche  Kreuztour  in 
Nähe  der  Fingerspitze  seitlich  oder  volar  oder  dorsal,  schlägt  die  B 
über  die  Fingerspitze  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  fixiert  dieselbe 
wieder  und  macht  eine  Kreistour,  wodurch  die  über 
die  Fingerspitze  gestülpte  Bindentour  dann  in  ihrer  Lage 
befestigt  wird. 

Die  Anlegung  der  Binden  um  die  Hand  geschieht 
nach  den  Regeln  der  Spica  manus  (Fig.  205).  Man 
beginnt  am   Handgelenk    mit   einer   Kreistour  und  legt 


Fig.  208.     Spica  humeri 
ascendens. 


Fig.  209.     Spica  bumeri 
descendens. 


Fig.  210.    V«l 

für  die  gaoie  i 

Eztremidt 


dann   Kreuz-  resp.  Achtertouren  an,   allmählich  nach  den  Fingerspitzen 
Yorschreitend.     Man  schließt  mit  einer  Kreistour  um  das  Handgelenk. 
Eine  andere  Methode  der  Einwickeluug  der  Hand  ist  in  Fig.  206  u. 
abgebildet     Man   beginnt   entweder  mit   Kreistouren   um   das   Handge 
(Fig.  206)  oder  um  die  Fingerspitzen  (Fig.  207]  und   steigt   dann  in 
sich   deckenden  Achter-  und  Kreuztouren   auf-  oder  abwärts    und  seh 


[ 
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Pv  einer  Kreistour  an  den  Fingerspitzen  oder  um  das  Handgelenk.  Will 
^  die  Fingerspitzen  ebenfalls  in  den  Verband  aufnehmen,  wie  z.  B.  bei 
iiptischen  Deckrerbänden^  so  schlägt  man  die  Binden tour  z.  B.  seitlich 
mrend  über  die  Fingerspitzen  und  befestigt  die  übergestülpte  Bindentour 
irch  eine  E^istour.  — 

Die  Einwickelung   der  Schulter  geschieht   durch  die  Spica  humeri        ^>m 
cendens   (Fig.  208)   oder   descendens   (Fig.  209).     Die   Spica  humeri  ^^^ 
endens  (Fig.  208)  beginnt  mit  Zirkeltouren  um  den  Oberarm,  dann  legt     an  der 
B  die  Binde  um   den   unteren  Teil  der  Schulter  von   innen  nach  außen    Sehdter, 
r  den  Bücken  nach  der  entgegengesetzten  Achselhöhle  und  von  hier  über 
ist  und  Schulter  durch  die  Achselhöhle  usw.    Kreistouren  um  den  Thorax 
len    den  Schloß.    Die  Spica   humeri   descendens  (Fig.  209)   wird  in 
ide  entgegengesetzter  Weise  angelegt,  d.  h.  man  beginnt  mit  einer  resp. 
i  Ereistouren  um  den  Thorax,  umgeht  dann  in  absteigeoden  Kreuztouren 
Schulter,  steigt  dann  weiter  den  Arm  hinab  oder  endigt  mit  einer  Kreistour 
den   Thorax.     Fig.  210    stellt    die  Einwickelung  des    ganzen   Armes 
;  die  Touren  der  Spica  humeri  um  den  Thorax  sind  aus  Rücksicht  auf 
imerspamis   weggelassen   worden,  im   übrigen  ergibt   sich  die  Anlegung 
Binde  bei  fUnwickelung  des  ganzen  Armes  aus  der  Abbildung. 

Was  die  Anlegung  der  Binden  an  der  unteren  Extremität  be-     Du  Am^ 
%  so  geschieht   die  Einwickelung  des  Fußes  (Fig.  211  und  212)  einmal  ^9^9  ^ 
der  Weise,  daß  man  nach  Fig.  211  hinter  den  Zehen  mit  einer  Zirkeltour  ^  unt^ 
pnnt,  dann  2 — 3  leicht   schräg   gelegte  Touren  mit  oder  ohne  Umschlag  EoBiitemüu. 
Fig.  192—194  S.  194)  macht  und 
ra  mit   der  4.  Bindentour   schräg 
fx  den   Rücken   des   Talo-Crural- 
loiks  nach  der  Gegend  des  inneren 
lüeolas  und  von  hier  über  die  Ferse 
ft  den   äußeren  Knöchel  nach  der 
aoren  Fußseite  wieder  herabsteigt, 
ü  hier  umgeht  man  die  Planta  pedis 
rf  wiederholt  dann  dieselbe  Steig- 
Igeltour  (Stapes)   etwa  2-3  mal  Fig.  211.  Fig.  212. 

d  steigt    dann    in   Kreistouren    und  Anlegung  der  Binden  am  Fuß. 

tiof  in  Schrägtouren  mit  Benvers^s 

Unterschenkel  in  die  Höhe.  Will  man  die  Ferse  mit  einwickeln  (Fig.  212), 
beginnt  man  ebenfalls  wie  in  Fig.  211,  etwa  bei  der  3.  oder  4.  Tour  aber 
rt  man  die  Binde  über  den  FuBrücken  zur  Ferse,  umgeht  letztere  und 
et  die  Binde  über  den  Fußrücken  nach  der  inneren  Seite  des  Fußes, 
in  om  die  Planta  pedis  zur  äußeren  Seite  des  Fußes  und  von  hier  wieder 
r  den  Fußrücken  zur  Ferse,  immer  die  vorige  Bindentour  zur  Hälfte 
kend  und  so  fort  bis  zum  Anfang  des  Unterschenkels,  den  man  in  zwei 
istouren  und  dann  in  Schrägtouren  mittels  Umschlags  einwickelt. 

Die  Anlegung  der  Binden  in  der  Gegend  des  Kniegelenks  geschieht 
!i  der  Art  der  sog.  Testudo  inversa- (Fig.  213  u.  214)  oder  reversa 
.  215  u.  216).  Bei  der  Testudo  inversa  (Fig.  213)  wird  nach  An- 
Dg  einer  oder  mehrerer  Kreistouren  um  den  Unterschenkel  eine  Schräg- 

durch   die  Kniekehle   nach   dem  Oberschenkel    angelegt   und   nun  ab- 
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wechselnd  die  untere  und  dann  die  obere  Partie  des  Kniegelenks  eingemd 
die  letzte  Bindentonr  verläuft  quer  mitten  über  das  Gelenk  (Fig.  214), 
Testudo   reyersa  (Fig.  215  u.  216)   beginnt   umgekehrt   mitten  ad 
Gelenk  mit  einer  Kreistour,  und  nun  verlaufen  die  weiteren  BindeBtoii 
abwechselnd  imterhalb  und  oberhalb  dieser  ersten  Bindentour. 


Fig.  213.  Big.  214. 

Testudo  invena  geniu. 


Big.  215.  Big.  216. 

TeBtado  revena  genna. 


Die  Testudo  wird   auch  zur  Einwickelung  des  Ellbogengelenks  bennt 
Bei  Einwickelung  der  ganzen  unteren  Extremität  kann  man   die  En 
gegend  auch  einfach  durch  Zirkeltouren  einwickeln  (Fig.  219). 

Die  Hüfte  wird  genau  wie  die  Schulter  durch  eine  Spica  coxi 
ascendens  (Fig.  217)  oder  descendens  (Fig.  218)  eingewickelt  Die  Spi( 
coxae  ascendens  (Fig.  217)  beginnt  mit  Kreis- 
touren um  den  oberen  Teil  äes  Oberschenkels,  dann 
führt  man  die  Binde  z.  B.  am  linken  Oberschenkel 


Fig.  217.     Spica  coxae 
ascendens. 


Fig.  218.     Spica  ooxae 
descendens. 


Fig.  219.    Verband  fir| 
ganze  untere  Extrenifti 


über  die  Gluteal-  und  Kreuzbeingegend  nach  der  Spina  anterior  superii 
ossis  ilei  der  anderen  Seite  und  von  hier  über  die  untere  Bauch-  ni 
Leistengegend  zum  Oberschenkel  zurück.  Am  rechten  Oberschenkel  ftb 
man  die  Binde  über  die  Leiste  und  den  Bauch  nach  der  Spina  und  t( 
hier  über  die  Kreuzbein-  und  Glutealgegend  zum  Oberschenkel  zurück.  I 
letzter«  Tour  wird  mehrere  Male  allmählich  aufsteigend  wiederholt,  xf 
Schluß  beendigt  man  den  Verband  mit  Kreistouren  um  den  Bauch  (Fig.  21 
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^Wiao/bört»  also  am  Bauch,  und  zwar  mit  Ereistouren,  dann  folgen  ab- 
P^vigend  in  umgekehrter  Kichtung  dieselben  Kreuztouren,  wie  bei  der  Spica 
^Beodens,  und  schließlich  steigt  man  am  Oberschenkel  mittels  Kreis-  und 
■C&rSgtouren  nebst  Umschlag  nach  abwärts. 

Die  Einwickelung   der   ganzen  unteren  Extremität  ergibt  sich 
ich  dem  Gesagten  von  selbst  (Fig.  219).  — 

Die  Anlegung  von  Verbandtüchern,  —  Die  Anwendung  von  Ver-     §  51. 
kdtflchern  eignet  sich  nicht  für  aseptische  Wundverbände,  für  andere    ^^  -^*" 
Sie  aber,  fiir  leichte  Deckverbände,  in  der  Nachbehandlung,  als  Notver-    y!^!^J!^ 
ade    usw.  sind  sie    durchaus   zweckmäßige  Verbände,    welche   noch   den     mektm, 
rzag  haben  ^  daß   man  sich  das    dazu  notwendige  Verbandmaterial  sehr 
sht  in  jeder  Familie  beschaffen  kann.     Die  Tuchverbände  werden  mittels 
deckiger,  seltener  mittels  viereckiger  Tücher  angelegt    Ein  äußerst  prak- 


Fig.  221.  Fig.  222.  Fig.  223.     Funda 

^11.290.    Doppeltnch ;  Schleuder-  Tnchyerbände  (Kopfschleuder)  nach        maxillae    (Einn- 

binde.  v.  Esmarch.  sohlender).     . 

Ikhes  Verbandtuch,    das   sog.  Doppeltuch    oder    die  Schleuderbinde,  » 
■bUt  man,  wenn   man   die  Basis,  d.  h.  die   lange  Seite   eines   dreieckigen 
Vdies  im  Verlauf  der  beiden  punktierten  Linien  in  Fig.  220  einschneidet; 
^  bekommt  auf  diese  Weise  ein   fünfzipfeliges  Tuch,  mit  welchem  man 

B.  Verbände  wie  die  Funda  maxillae  (Fig.  223)  anlegen  kann.  Ein 
deres  zweckmäßiges  Verbandtuch  erhält  man,  wenn  man  ein  viereckiges, 
e  ein  Rechteck  geformtes  Tuch  von  den  beiden  schmalen  Seiten  her  ein- 
bneidet.  Mit  diesem  Verbandtuch  kann  man  Verbände,  z.  B.  am  Kopfe 
e  in  Fig.  221  u.  222,  anlegen. 

Die  Verbandtücher  werden  entweder  zu  einer  Krawatte  zusammengefaltet 
d  dann  um  die  betreffende  Körperstelle  herumgelegt,  oder  aber  sie  werden 
\  nicht  zusammengefaltete  Tücher  benutzt  Im  allgemeinen  kann  man  ein 
smoimengefaltetes  Tuch  wie  eine  Rollbinde  um  einen  Körperteil  herum- 
;eii.  Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier  eingehend  die  An- 
ndnng  der  Verbandtücher  an  den  einzelnen  Körperstellen  für  diesen  oder 
ten  Zweck  beschreiben.  Ich  beschränke  mich  auf  folgende  Anwendungs- 
isen,  welche  die  wichtigsten  sind. 

Am  Kopf  findet  das  dreieckige  Tuch  als  zusammengefaltete  Krawatte 
onders  Anwendung  bei  Augenkrankheiten  als  Ersatz  für  den  Monoculus, 

Zirkelbinde  um  die  Stirn,  als  Fascia  nodosa  (nach  Fig.  196  S.  195). 
;  sehr  zweckmäßiger  Verband,  z.  B.  als  provisorischer  Verband  bei  Unter* 
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und  Oberkieferbrüchen,  ist  die  schon  erwähnte  Funda  maxillae(Ki| 
welche  man  mit  dem  nach  Fig.  220  hergestellten  funfzipfeligen  Dop; 
anlegt  Der  dreieckige  Teil  des  Tuches  wird  zu  einer  Krawatte  zuss 
gefaltet,  die  Mitte  der  letzteren  unter  das  Einn  des  Patienten  gelef 
die  Enden  werden  dann  auf  dem  Scheitel  zusammengeknotet.  Die 
übrigen  Zipfel  des  Tuches  werden  nun,  nachdem  ihre  Mitte  über  da 
geführt  ist,  in  den  Nacken  geleitet,  hier  gekreuzt  und  nach  vom  ü' 
Stirn  geknotet.  Femer  erwähne  ich  von  den  Kopftuchverbänden  nc 
Capitium  parvum,  Capitium  magnum  und  das  Capitium  qu 
gulare. 

Das   kleine   Kopftuch   (Capitium   parvum,   Fig.  224).   — 
wohnliches   dreieckiges  Tuch  wird  so  über  den  Kopf  gelegt,  daß  di 
der  langen  Seite  über  der  Nasenwurzel  liegt  und  der  entgegengesetzt 
im  Nacken  herabhängt.    Nun  führt  man  die  beiden  seitlich  herabhäi 


Fig.  224.  Capitium     Fig.  225.  Großes 
parvum.  Kopftuch. 


Fig.  226.  Fig.  227. 

Capitium  quadrangulare. 


Zipfel  in  den  Nacken  und  dann  nach  vorn  auf  die  Stim,  wo  sie  zusi 
geknotet  werden.  Der  im  Nacken  herabhängende  Zipfel  wird  » 
Scheitel  zurückgeschlagen  und  hier  durch  eine  Sicherheitsnadel  befes 

Das  große  Kopftuch  (Capitium  magnum,  Fig.  225).  —  Ei 
Fig.  220  hergestelltes  Doppeltuch  wird  so  über  den  behaarten  Kopf 
daß  die  Mitte  der  längeren  Seite  über  der  Nasenwurzel  liegt.  Die 
vordersten,  vor  dem  Gesicht  herabhängenden  Zipfel  werden  wie  bein 
tium  parvum  in  den  Nacken  geleitet,  dann  nach  vom  und  auf  der  St 
sammengeknotet.  Die  beiden  anderen  seitlich  herabhängenden  Zipfel 
man  unter  dem  Kinn,  der  Nackenzipfel  endlich  wird  wie  beim  Ci 
parvum  nach  oben  und  vorne  zurückgeschlagen  und  hier  durch  eine  1 
heitsnadel  befestigt 

Das  viereckige  Kopftuch  (Capitium  quadrangulare,  Fi 
und  227).  —  Ein  viereckiges  Tuch  wird  so  zusammengefaltet,  daß  der 
Rand  etwa  handbreit  den  oberen  überragt  und  so  über  den  Kopf 
(Fig.  226).  Die  beiden  oberen  rosp.  hinteren  Zipfel  knotet  man  unt« 
Kinn  zusammen,  während  man  die  beiden  anderen  Zipfel  etwas  nac 
und  oben  hält.  Dann  schlägt  mau  den  vorstehenden  unteren  Tuchrai 
den  zurückliegenden  oberen  um  und  leitet  die  beiden  vorderen  zuge 
Zipfel  n«ach  hinten  in  den  Nacken,  wo  sie  geknotet  werden.  Auf  die« 
erhält  mau  den  Verband  in  Fig.  '^-^" 


u. 
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[  Die  Anwendung  des  gewöhnlichen  dreieckigen  Tuches  am  Thorax  kann 
%i  Fig,  228  erfolgen.  Die  längere  Basis  des  Tuches  wird  um  den  unteren 
m  des  Thorax  gelegt,  der  gegenüberliegende  Zipfel  über  die  linke  oder 
o&te  Schulter  geleitet  und  mit  den  beiden  anderen  Enden  des  Tuches  ver- 
dden. 

In   geeigneten  Fällen  kann   man  auch   nach  Fig.  229  verfahren,  d.  h. 
1  legt  ein  zusammengefaltetes  Tuch  um  den  Thorax  und  verhindert  das 


Hg.  228.     Brusttuch. 


Fig.  229.     Brusttuch. 


atschen  desselben  durch  zwei  über  die  Schulter  geführte  Binden  streifen, 
hB  an  das  Brusttuch  vorn  und  hinten  durch  Sicherheitsnadeln  befestigt 
dkm. 

Zum  Aufbinden  der  weiblichen  Brustdrüse  kann  man  statt  eines 
dhnlichen  dreieckigen  Tuches  auch  ein  nach  Fig.  220  S.  201  geformtes 
ieckiges  Doppeltuch  verwenden  (Fig.  280).  Man  legt  das  Tuch  so  an, 
»  die  Mitte  seiner  Basis  unter  der  betreffenden  aufzubindenden  Brust- 
tse  liegt.     Dann  werden  die  beiden  Basiszipfel   um  den  Thorax  geführt, 


.  230.     Das  Anfhingetuch 
der  Brost. 


Fig.  231. 


MiteUa. 


Fig.  232. 


drei  übrigen  Zipfel  leitet  man  durch  die  Achselhöhle  und  über  die  beiden 
iltem  nach  dem  Rücken,  wo  die  drei  Enden  zusammengeheftet  werden. 

E^e  ganz  allgemeine  Anwendung  findet  das  dreieckige  Tuch  als  sog. 
ella,  als  Tragtuch  des  Armes  (Fig.  231).  Die  Anlegung  der  Mitella 
hiebt  folgendermaßen:  Man  erfaßt  das  dreieckige  Tuch  an  den  beiden 
5n  einer  kleinen  Seite,  legt  es  so  zwischen  den  rechtwinklig  gebeugten 

und  Thorax,  daß  der  eine  Zipfel  über  den  Ellbogen  hinausragt.  Das 
e  Ende  der  langen  Seite  wird  sodann  nach  der  entgegengesetzten  Schulter 
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geführt  und  mit  dem  herabhängenden  unteren  Ende  im  Nacken  odei 
an    der   Halsseite   zusammengeknotet     Der   in   der  Gegend   des  EIT 
liegende    dritte    Zipfel    wird   nach   vorne    um    das   Ellbogengelenk  In 
geschlagen  und  hier  durch  Sicherheitsnadeln  befestigt  (Fig.  231).    Statt  iiä 
Zipfel  am  Ellbogen  nach  vorne  zu  schlagen,  kann  man  ihn  auch  innen  lüul 
den  Arm  zurückschlagen  und  die  beiden  Ränder  des  Tuches  nach  Fig.  3 
durch    Sicherheitsnadeln   befestigen.     Ferner  ist   es    sehr   zweckmäßig,  i 


Fig.  233.      Achsel- 
resp.    Schultertuch. 


Fig.  234.     Enotentuch 
um  die  Leistengegend. 


Fig.  235.     TDchrerbud 
um  die  Leiste. 


beiden  Zipfel  nicht  seitlich  am  Halse  zusammenzuknoten ^  weil  der  Enori 
drückt,  sondern  dieselben   im  Nacken  einfach  zu  kreuzen^   nach  vorne 
führen  und  hier  jeden  einzelnen  Zipfel  durch  mehrere  Sicherheitsnadehi 
befestigen  oder  anzunähen. 

Auch  das  viereckige  Tuch  wird    als  Mitella  verwandt,  die  Anlega 
desselben  ist  aber  umständlicher,  ohne  dabei  vorteilhafter  zu  Bein. 

Als  Ersatz    der  Mitella   werden   angewandt:    Bindenstreifen,   die 
den  Rock  befestigt  oder  im  Nacken  zusammengeknotet  werden,  ferner  An 
schlingen  um  den  Hals^   gefertigt  aus  starkem  schwarzen  Band  mit 
Endschlingen    und    endlich    die    Weste    oder   der    zu- 
geknöpfte Rock,  in  welche  die  Hand  des  rechtwinklig 
gebeugten   Vorderarmes   hineingesteckt   wird. 


Fi?.  236.    Tuchver- 
band um  die  Hand. 


Fig.  237.     Tuchverband 
um  den  Fuß. 


Fig.  238.     Hand- 
Tiiohverband. 


Fig.  239.     Ful- 
TarhverlAiil 


Die  Anwendung  des  zusammengefalteten  Tuches  um  die 
resp.  Schulter,    um    die  Leistengegend,  um  Hand  und 
Fig.  233 — 237  erläutert  und  wohl  ohne  weiteres  verständlich. 
ist   das  Prinzip    der  Fascia   nodosa  (s.  Fig.  196  S.  195)  nachgeahmt,  d.  1 


3  Achselhöhl 

Faß  ist  duil 

h.     Tii  Fig.  m 


iiAe  Lagerang  der  l^anken. 
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die  beides  E^den  werden  umeinander  geschlungen,  um  z.  B.  an  einer  be- 
stimmteii  Stelle  einen  Druck  auszuüben.  Durch  einen  untergelegten  Watte- 
bausch, durch  Guttapercha-,  Blei-  oder  Pappdeckelplatten  kann  man  den 
Druck  erhöhen. 

B^g.  236  und  237  zeigen  die  Anwendung  des  Verbandtuches  um  Hand 
und  Fuß.  Will  man  die  Hand  in  ein  dreieckiges  Tuch  einhüllen  (Fig.  288), 
so  Ter&hrt  man  in  folgender  Weise:  die  Hand  wird  so  in  das  Tuch  gelegt, 
daß  die  Mitte  der  Basis  etwa  dem  Handgelenk  entspricht  und  der  gegenüber- 
liegende Zipfel  die  Fingerspitzen  reichlich  überragt  Dann  wird  dieser  Zipfel 
über  die  Finger  und  über  den  Handrücken  bis  zum  Handgelenk  zurück- 
geschlagen, ds^rauf  erfaßt  man  die  beiden  anderen  Zipfel,  zieht  sie  leicht  an, 
kreuzt  sie  über  dem  Handrücken,  führt  sie  um  das  Handgelenk  und  knotet 
sie  hier  zusammen.  Am  Fuß  (Fig.  289)  verfährt  man  genau  in  derselben 
Weise.  Statt  die  Zipfel  am  Unterschenkel  zusammenzuknoten,  kann  man 
sie  auch  vom  Unterschenkel  aus  über  den  Fußrücken  kreuzweise  wieder 
zurückfuhren  und  schließlich  in  einer  Zirkeltour  um  den  Fuß  vereinigen 
:Fig.  239).  — 


IT.   Die  Lagerung  der  Kranken.    Über  Lagerungsapparate  und 

LagerungSTerbände. 

Lagenm^  der  Kranken.  Bett.  Stellbare  Betten.  Bettstücke.  Luftkissen.  Wasserkissen. 
Schwebebalken.  Reifenbahren.  Krankenheber.  —  Lagerungsapparate:  Lagerungskissen. 
Strohladen.  Planum  inclinatum  simplex  und  duplex.  Fetits  Beinlade.  Schweben 
(Suspension).  Drahtrinnen,  Drahtkörbe.  Schienen ,  Schienenverbände  (Holzschienen, 
Pippschienen,  Metallschienen,  Glasschienen,  plastische  Schienen,  Gipsschienen,  Exten- 
rioDSBchienen,  artikulierte  Schienen  usw.).  —  Zusammengesetzte  kompliziertere  Lagerungs- 
apparate. 

Die  Lagerung  der  Kranken.    —   Auf  das  Lager  der  chirurgi- 
schen Patienten  muß  große  Sorgfalt  verwendet  werden.    Das  Bett 
muß  80  gestellt  sein,   daß  der  leidende  Teil  des  Kranken  dem  Arzt  leicht 
zugänglich  ist     Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  die  Kopfseite  des  Bettes 
am  Fenster  aufzustellen,  damit  der  Patient  nicht  durch  das  Licht  geblendet 
werde.    Das  Lager  sei  möglichst  elastisch,  Sprungfeder-^  Draht-  und  Roßhaar- 
matratzen sind  Federbetten   durchaus  vorzuziehen.     Sehr  zweckmäßig  sind 
z.  B.  in  Fällen  von  langdaueindem  Krankenlager  Betten,   welche    durch 
Schraubenvorrichtung   verschiedenartig   gestellt   werden   können, 
so  daß  der  Patient  leicht  in  liegende  oder  sitzende  Stellung  ge- 
bracht   werden   kann.     Besonders   empfehlenswert   sind   solche   stellbare 
Krankenbettstellen,   welche  der  Kranke  selbst  durch  Federdruck  regulieren 
kann.     Herr  Auo.  Feise  in  Hildesheim  verfertigt  für  440 — 600  Mark  der- 
artige stellbare  Krankenbetten.    Um  nicht  mit  Rollen  versehene  Betten  ohne 
Schaden  für  den  Kranken  zu  heben  und  an  andere  Stellen  zu  fahren,  benutzt 
man  am  besten  die  sog.  Bettheber  oder  Bettfahrapparate,  welche  unter 
anderen  Herr  Gustav  Allzefi  in  Königsberg  L  Pr.  für  250  Mark  liefert. 

Die  Bettstücke  müssen  durch  wasserdichte  Gummiunterlagen  vor 
Durchnässung  geschützt  werden.  Evens  und  Pistoe  in  Cassel  empfehlen 
als  Ersatz  für  die  bisher  benutzten  wasserdichten  Stoffe  (Gummi,  Wachstiiffet, 
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Christia. 


iMf^  und 
Wa§9er- 


halhen. 


bahrm. 


Krankm- 
heber. 


Fig.  240.     Reifenbahre. 


Guttapercha^  Battist  usw.]  „Christia",  ein  angeblich  billigeres,  widei 
fähigeres  und  sterilisierbares  Präparat.  Auf  die  strengste  Reinlichk 
Bettwäsche  ist  auch  mit  Rücksicht  auf  den  aseptischen  Verband  so 
zu  achten.  Bei  längerer  Kückenlage  schützen  wir  besonders  die  Krc 
gegend    durch   elastische   Unterpolsterung   vor   schädlichem  Druck. 

verwenden  wir  ringförmige  Luft! 
oder  noch  besser  große,  mit  warmem 
gefüllte  Wasserkissen.  Durch  ü 
Bett  gestellte  Schwebebalken  (G 
durch  an  der  Zimmerdecke  Im 
Gurte  mit  Querbalken,  durch  a 
ende  des  Bettes  befestigte  Schling 
wird  der  Patient  in  den  Stand 
sich  selbst  in  die  Höhe  zu  richten. 
Reifen  oder  Reifenbahren  (E 
verhindert  man  den  unbequemen  oder  zuweilen  schmerzhaften  Dr 
Bettdecke  auf  den  kranken  Körperteil. 

Um  den  Kranken  oder  einzelne  Körperteile  mit  möglichster  3 
von  dem  Lager  aufzuheben,  bedienen  wir  uns,  wenn  nötig,  bei 
Apparate,  der  sog.  Krankenheber.  In  den  meisten  Fällen  sind  Im 
Apparate  nicht  notwendig,  um  den  Kranken  behufs  Erneuerung  ( 
bandes,  der  Bettwäsche,  der  Stuhlentleerung  usw.  aufzuheben;  dii 
geschulter  Wärter  genügen.    In  manchen  Fällen  aber,  wo  der  Ejraid 

behu&  eines  komi 
Verbandwechsels^  1 
gere  Zeit  von  di 
unterläge  in  die  H 
hoben  werden  mul 
den  wir  Kurbela 
Flaschenzüge,  Gur 
nicnartige  Gerüste  1 
Sehr  zweckmäßig 
portative  Heberahn 
Defäkations-  und 
sionsvorrichtung  na 
MiLTON  und  V.  Vo 
(Fig.  241),  sowie  di 
kenheber  von  Bsck- 
BURG  und  V.  Hase  (lUustr.  Monatschrift  der  ärztlichen  Polytechnik, 
1883).  Der  Heberahmen  nach  v.  Volkmann,  über  der  Matratze 
angebracht,  wird  durch  zwei  Wärter  gehoben,  wobei  sich  die  ai 
und  Fußende  angebrachten  herunterklappbaren  Leisten  von  selbst  sc 
daß  der  Apparat  in  der  nötigen  Höhe  gehalten  wird. 

Um  nur  einzelne  Körperteile  zu  heben,   genügen  für  die  ] 
täten  die  gewöhnlichen  Apparate  zur  Suspension  (s.  S.  208 — 209). 
die  Kranken  selbst  den  Oberkörper  in  die  Höhe  erheben,  so  kann  mi 
eventuell  den  oben  erwähnten  Schwebebalken  mit  zwei  Stricken  ui 
ringen  verwenden,  oder  man  befestigt  die  Gurte  an  der  Zimnierde< 


Fig.  241.    Heberahmen  nach  Hamilton  und  v.  Yolk- 
MANN  z.  B.  für  Wirbel-  und  Beckenfrakturen. 


Die  Lagerung  der  Kranken. 
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;hy  wie  gesagt,  am  Fußende  des  Bettes.  Das  Becken  des  Kranken 
man  durch  eine  untergelegte  Unterlage,  durch  einen  breiten  Ledergurt, 
lell  mit  einem  Loch  zur  Stuhlentleerung.  Soll  der  Kranke  gar  nicht 
einem  Lager  erhoben  werden,  so  muß,  um  die  Stuhlentleerung  zu  er- 
chen,  in  der  Matratze  und  in  dem  Bettboden  eine  Öfifhung  vorbanden 
>der  aber  das  Mittelstück  der  Matratze  sei  so  eingerichtet,  daß  es  heraus- 
en  werden  kann.  Sehr  zweckmäßig  ist  auch  hierfür  der  in  Fig.  241 
ildete  Ueberahmen  nach  Hamilton  und  v.  Volkmann.  — 
Jber  Lagerungsapparate.  —  Für  eine  bestimmte  und  sichere 
rang  eines  Kranken  resp.  eines  operierten  Körperteils  gibt 
ilreiche  Vorrichtungen  und  Apparate. 

.  Kissen.  Die  gebräuchlichsten  Kissen  zur  bestimmten  und  sicheren 
ong  eines  kranken  Körperteils  sind  die  Spreu-,  Häcksel-,  Säge- 
)-  oder  Sandkissen  von  verschiedener  Form  und  Größe.  Die  Kissen 
nur  mäßig  gefüllt  sein,  damit  man  denselben  durch  Verschiebung  des 
es  jede  beliebige  Form  geben  kann,  und  damit  sie  sich  der  verletzten 
>perierten  Extremität  gut  anschmiegen  und  so  die  Lage  der  letzteren 
DL  Die  Sandkissen  und  Sandsäcke  wirken  mehr  durch  ihre  Schwere, 
iers  beliebt  sind  die  langen,  wurstförmigen  Sandsäcke,  welche  zu  beiden 
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Fig.  243.     Planum  inolioatum  duplex. 


I  der  Extremität,  besonders  der  unteren,  gelegt  werden.  Sehr  zweck- 
j  sind  auch  Spreukissen,  welche  in  der  Mitte  leer  sind,  während  die 
ten  Ränder  um  die  Extremität  herumgeschlagen  und  durch  Tücher  oder 
.  befestigt  werden.  Genau  dieselbe  Wirkung  erzielt  man  durch  die 
r  TielÜEtch  benutzten  sog.  Strohladen  (Fig.  242),  welche  man  sich  in 
i^hster  Weise  so  herstellen  kann,  daß  man  die  beiden  Enden  eines 
tn  Tuches  um  Strohbündel  oder  sonstiges  geeignetes  Material  wickelt, 
iiXtremität  zwischen  die  Strohschienen  legt  und  durch  Tücher  befestigt. 
Sodann  verwendet  man  festgepolsterte  Roßhaar-  oder  Seegras- 
^n  mit  unveränderlicher  Form. 

2.   Die   einfach   und  doppelt  geneigte  Ebene.   —    Will  man  das     piamim 
here    Ende   einer   Extremität,   z.  B.   wegen    entzündlicher   Schwellung,  i^viahtm 
1  Staunngserscheinungen,  dann  bei  Verletzungen  oder  nach  Operationen  ^J^J^gpi^^ 
it  lagern,  so  geschieht  es  am  einfachsten,  wie  wir  sahen,  durch  unter- 
te  Spreukissen  in  der  Weise,  daß  man  mittels  derselben  eine  einfach 
igte  Ebene  herstellt.    Dasselbe  erzielt  man  durch  Unterschieben  eines 
g  ansteigenden,  festgepolsterten  Kissens,  eines  entsprechend  gestellten 
gs,    durch   die   PETiTsche   Lade   (s.  Fig.  244)    oder   durch   Suspension 
208). 
]>ie    doppelt    geneigte   Ebene    wird   besonders   zur   Lagerung   der 
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Fig.  244.     Petits  Beinladc. 


unteren  Ektremit&t  angewandt     Auch  diese  kann  man,   wie  oben 
durch   ein    großes^  keilförmiges   Kissen   erreichen,  oder   durch   zw< 
Scharniere  verbundene,  längliche  Bretter,  welche  man  in  einem  b 
Winkel  mittels  Schnüre  feststellt.    Zweckmäßig  ist  das  Planum  incl 
duplex  mit   Seitenstangen  nach  v.  Esmarch  (Fig.  243). 

3.   Laden  oder  Beinladen.    —   Die  Laden  wurden  besondei 
bei  Unterschenkelbrüchen,   überhaupt  bei  Verletzungen  des  Unten 

mit  Vorteil  angewandt 
durchaus  zweckmäßige  '. 
die  von  Petit  (Fig.  2 
wurde  in  Deutschland  von 
eingeführt  und  wird  dal 
auch  HEisTEBSche  Lade 
Alle  Beinladen  sind  durc 
mäßigere  moderne  Schi€ 
vor  allem  durch  den  Oip 
verdrängt  worden. 

4.  Die  Schweben;  i 
Pension.  —  Alle  älteren  i 
apparate  sind  gegenwärtig  für  die  Lagerung  der  Extremitäten  to 
überflüssig,  seit  wir  gelernt  haben,  fast  alle  Eontentiv-  u 
tensionsverbände  mit  der  Suspension  zu  verbinden.  Wii 
hierauf  noch   bei  der  Beschreibung  der   Eontentiwerbände.  beson« 

Gipsverbandes ,  zurückkommi 
züglich  der  Suspensionsmeihi 
Rumpf^  z.  B.  bei  Wirbelsäulei 
mungen  usw.,  muß  ich  auf 
treffenden  Kapitel  meines  Lc 
der  speziellen  Chirurgie  ve 
Die  RAüCHPusssche  Schw< 
S.232,  Fig.  300  abgebUdet 

Die  einfachste  Methode,  c 
tremität  zu  suspendieren,  ist  i 
Man  benutzt  als  Stützpunkt 
Suspension  am  besten  galgeni 
Gerüste  aus  zwei  senkrechte 
Stangen  mit  Horizontalbalkc 
245,  246,  289  und  290)  o< 
Kindern  einfache,  an  das  i 
festigte  Holzreifen,  an  welc 
die  Extremität  mittels  Bind< 
Heftpflasterstreifen  befestigt 
nutze  gern  stellbare  ] 
gesteile  mit  Rollen  nach  I 
Durch  die  Griffe  Ä  kann  de 
balken  beliebig  höher  oder  niedriger  gestellt  werden.  Die  Exl 
schnür  mit  dem  Gewicht  {G)  verläuft  über  Rollen,  welche  seitl 
schiebbar  sind   und  leicht  durch  den  gezähnten  Teil  des  Qaerbalk< 


G 


Fig.  245.    Suspensionsapparat  nach  Verfasser. 
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jhalten  werden.     Sehr  zweckmäßig  sind  auch  Eisengestelle,  welche  am  Bett 
tfBstigt  werden.^ 

5.  Drahtrinnen,  Drahthosen,  Drahtkörbe.  —  Die  Drahtrinnen 
.  Fig.  247  und  248)  sind  ebenso  einfach  wie  hequem  und  haben  die  älteren 
ii  jetzt  angeführten  Lagerun gsapparate  vielfach  verdrängt.  Die  Drahtrinnen 
■tehen  gewöhnlich  aus  großmaschigem  Drahtgeflecht  und  werden  mit  einer 
Imen  Boßhaarroatratze  oder  mit  kleineren  Kissen,  mit  Watte,  Jute  usw. 
qpolstert  Sie  sind  gerade  oder  winklig  gebogen,  von  verschiedenem  Längs- 
id  Qnerdurchmesser.  Mittels  Gurten  kann  man  die  etwas  biegsamen 
imen  um  das  Glied  mehr  oder  weniger  fest  umlegen.  Zweckmäßig  ist  der 
mchlag  von  Rosbr,  Drahtrinnen  für  die  ganze,  z.  B.  untere  Extremität 
m  zwei  oder  drei  Stücken  zusammenzusetzen,  indem  man  sie  beliebig  weit 


Draht- 


Fig.  247.     Drahtrinne    für    die 
obere  Extremität. 


^346.     Suspendierte  obere  Extremität;  unter- 
GipsTerband  mit  Lagernngsschiene  aus 
Telegraphendraht  (v.  Esmarch). 


Fig.  248.    Drahtrinne  für  die  untere 
Extremität. 


verbände. 


Sander  schiebt  und  dann  mittels  Schnüren  zusammenbindet     Für  die 
Bg  beider  unteren  Extremitäten  und  des  Beckens,  z.  B.  bei  Becken- 
en,  wurde  besonders  früher  Bonnets  Drahthose  benutzt.     Bonnet   Dnüuhoie. 
i  auch  zweckmäßige  Drahtgestelle  oder  Drahtkörbe  für  den  ganzen  Körper,  Drdhtkorhe. 
fK  für  Frakturen  der  Wirbelsäule,  konstruiert  — 

6.   Schienen.     Schienenverbände.  —  Die  Schienen  werden  vielfach    Schienen. 
\  der  Behandlung  von  Knochenbrüchen,  bei  der  Herstellung  von  erhärtenden    f^/^^*' 
aden  und  antiseptischen  resp.  aseptischen  Verbänden  benutzt 
Die  Zahl  der  verschiedenen  Schienenformen  ist  sehr  groß,    sie  stellen 
iid  mehr  oder  weniger  tiefe  Rinnen  dar  oder  sind  flach  gewölbt  oder  voU- 
IWdig  eben;   sie  sind  gerade  oder  rechtwinklig,  stumpf-  oder  spitzwinklig 
ii^ogen  usw.     Die  Schienen  werden  aus  Holz,  Pappe,  Metall,  Glas,  Filz, 
i^  usw.  hergestellt 

Die  starren,  nicht  biegsamen  Holzschienen  sind  gewöhnlich  aus  derbem 
tmholz  gearbeitet,  sie  sind  platt  oder  leicht  ausgehöhlt  oder  sind  nach 
Ii  Kontouren  des  betreflfenden  Körperteils  geformt,  gerade  oder  winklig 
ibogen.  Die  Schienen  besitzen  gewöhnhch  an  denjenigen  Stellen,  welche 
lerflächlichen  Knochenvorsprüngen  anliegen,  z.  B.  am  Condyl.  int.  humeri, 
i  dlbogen,  an  der  Ferse,  Löcher,  damit  nicht  infolge  des  anhaltenden 
mckes   die  Haut  abstirbt.     In  Fig.  249  sind  verschiedene    gerade,   recht- 


Hol»' 
aehienen. 


'  Zweckmäßige    Betten    mit   Eiscngestellen    zur    Saspension    und    Extension    nach 
nmfBfTRO   verfertigt   E.  Lbntz,   Berlin  NW.,    Birkenstr.  18,    desgl.    nach    Körte  Herr 
DTLA,  Berlin,  Besselstr.  14. 
TrujiAXSRi»  Chirurgie.  I.    Neunt«  Aufl.  14 
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winklig  und  stumpfwinklig  gebogene  Schienen  aus  Holz  oder  Pappdeckel  1 
die  obere  Extremität  abgebildet,  Armbretter,  Arm-  resp.  Handschienen, 
Verwendung  wir  später  kennen  lernen  werden.     Die  Schienen  c—f  sind 
Watte,  Jute  oder  Werg  gepolstert  und  dann  mit  Guttaperchapapier  umM 
dessen  Enden  auf  der  Rückseite  der  Schiene  durch  Chloroform  aneinand 
geklebt  werden.     Diese  Schienen   finden,   ganz   allgemein   ausgedrückt, 


Fig.  249.     Hand-  resp.  Armschienen. 

sonders  bei  Entzündungen,  Verletzungen,  Frakturen  der  Finger,  der  Hai 
des  Vorderarmes  Verwendung.  Schiene  d  (Fig.  249)  ist  eine  etwas  modifizia 
Pistolenschiene  von  N^laton  für  Frakturen  des  Radius. 

Hölzerne  Armschienen    zur   Aufnahme    der   ganzen   oberen    Extremi 
kann  man  nach  dem  Modelle  e  oder/*  (Fig.  249)  formen.    Sehr  zweckinSfl| 
Schienen  sind  aucli  die  Armschiene  nach  v.  Esmarch  (Fig.  250),   z.  B. 
Resektion  des  Ellbogengelenks,  und  v.  Volkmanns  Supinationsschiene,  vek 
die  Lagerung  des  Armes  in  einer  sicheren  Stellung  zwischen  Pro-  und  Si 
nation  ermöglicht  (Fig.  251),    ferner  für  die  Resektion   des  EUbogeDgeta 
V.  EsMARCHs  Doppelschiene  (Fig.  252).     Letztere  besteht  aus  zwei  Schieai 


Fig.  250.    V.  EsMARCHs  Armschiene  für 
Resektion  des  Ellbogengelenks. 


Fig.  251.     V.  VOLKMAfWs  Supinatifli*' 
schiene. 


die  obere  mit  Bügel  versehene  Schiene  (Fig.  2526)  läßt  sich  nebst  dem  rf 
ihr  ruhenden  Arm  von  der  unteren  platten  Holzschiene  (Fig.  252  c)  abhebi 
Will  man  den  Vorderarm  und  die  Hand,  z.  B.  wegen  akuter  Entzündung^ 
vertikal  lagern,  um  die  entzündliche  Stauung  zu  vermindern,  so  empfiÄ 
sich  die  Lagerung  des  Armes  auf  v.  Volkmakns  Suspensionsschiel 
(Fig.  253);  der  Ring  am  oberen  Ende  der  Schiene  kann  zum  Aufhani 
derselben  in  vertikaler  Stellung  benutzt  werden;  gewöhnlich  genügt  es,  w« 
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Mkber  sichert 

r     In  Fig.  254  a  und  b  und  255   sind   zwei   zweckmäßige  Schienen   nach 


Fig.  252.     V.  EsMARCHs  Doppelschiene  für  Fig.  254.     a  v.  Esmarchb  Bügelschiene 

B«aektion  des  Ellbogengelenks.  für  Resektion  des  Handgelenks;  h  dieselbe 

I  am  Arm  durch  Binden  fixiert. 

ll£e»MABCH  und  LisTEB,  z.  B.  für  Resektion  des  Handgelenks  ^  abgebildet. 
Il'Esmabchs  Bügelschiene  läßt  sich  aas  Holz  oder  Eisenblech  sehr  leicht 
Pastellen. 

\  Die  Holzschienen  für  die  untere  Ex- 
tremität sind  im  wesentlichen  durch  Metall- 
idiienen  verdrängt  worden.  In  Fig.  256  ist  die 
ttieme  Dorsalschiene  nach  v.  Volkmann  und 
n  Rg.  257  V.  EsMABCHS  Holzschiene  für  Re- 
fiktion  des  Fußgelenks  für  die  hintere  Fläche  des  Beins  mit  Suspensions- 
l»ht  (aus  Telegraphendraht),  mit  Gipsbinden  umwickelt,  dargestellt. 


Fig.  255.   Listers  Schiene  für 
Resektion  des  Handgelenks. 


Wi^.  256.     V.  Volkmanns  Dorsalschiene  Fig.  257.    v.  Esmarchs  Holzschiene  für 

(far  Suspension).  Resektion  des  Fußgelenks. 

Außer   diesen    starren  Holzschienen  hat   man   auch   biegsame  Holz-    ^^ 
hienen  empfohlen,  aber  dieselben  haben  —  wie  ich  glaube  mit  Unrecht  —    §atimen. 

14* 
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mareh» 

schneidbarfr 

Schienen- 

Hoff. 


Holz- 
oerMmde, 


Popp' 
tehienen. 


Mttall- 
schieneti. 


Blech' 
schtemn. 


J'ig.  258.    V.  EsMARCHs  «shneidbarer 
Schienenstoff. 


eine  allgemeinere  Anwendung  nicht  gefunden.    Jedenfalls  eignen  sie 
selben  sehr  gut  zu  Notverbänden  bei  Frakturen,  besonders  ftlr  den 
port   des  Verletzten   in   ein  Hospital    Schon   im  Altertum   hat  mai 
K  FiRCHEB  biegsame,  formbare  Schienen  aus  Holz  angefertigt»  z. 
dem  Stengel  des  Pfriemenkrauts  (Ferula),  aus  Foumierholz,  Holzspt 
Baomzweigen,  Palmenblättem  und  aus  Baumrinde.     Auch  bei  den 
sind  formbare  Holzschienen  in  Gebrauch,  indem  sie  Palmblätterrippen 
Stiftchen  auf  dünnes  Leder  aufheften  und  so  ein  Material  erhalten, 
sie   zirkulär   oder   hohlrinnenartig    um   die   zu   schienenden   Gliedef 
Mabtini  und  Gooch  leimten  schmale,  dünne  Stäbe  von  Lindenholz 
einander  auf  weiches   Leder   und   stellten   auf  diese  Weise   Schien 
welche  sich  besonders  für  Notverbände  bei  Knochenbrüchen  an  der 
Extremität   eignen.     Ähnlich   ist   der    schneidbare   Schienenstol 

V.  ESMABCH  (Fig.  258).  v.  Esmabo! 
3  cm  breite  und  Vl^mm  dicke  Ho 
zwischen  zwei  Schichten  von  Baun 
Stoff.  Hebzenstein  empfiehlt  i 
kannten  hölzernen  Blumengitter  vm 
Blumentöpfe  als  SchienenmateriaL . 
ist  das  Streckmetall  resp.  Gitte 
von  der  Firma  Schüchtermann  i 
MEB  in  Dortmund,  welches  Hübsci 
Schienen  und  Lagerungsverbände  empfiehlt  Sabfebt  konstruierte  Lafl 
schienen  aus  Rohrgeflecht.  Endlich  hat  man  Schilf,  Weidenraten 
und  Stroh  in  Form  von  Matten  zu  Schienen  verwandt.  Der  dünne 
same,  etwa  3 — 4  cm  breite  Holzspan  oder  Schusterspan  wird  als 
mäßiges  Schienenmaterial  beim  Gipsverband  und  zur  Immobilisier!] 
Gelenke  beim  aseptischen  Verband  vielfach  angewandt 

Holzverbände.  —  Waltucr  empfiehlt  Holzverbftnde  aus  4—5  cm  bn 
0,5 — 1  mm  dicken  und  beliebig  langen  Holzstreifen,  welche  durch  Hobeln  von 
aus  Fichtenholz  mittels  einer  besonderen  Technik  erzeugt  werden.  Die  Hd 
lassen  sich  wie  Binden  aufrollen,  sind  leichter  zu  handhaben  als  Scbnsterspan 
billiger.  Der  eigentliche  Holz  verband,  aus  mit  Tischlerleim  verbundenen  Holibl 
stehend,  eignet  sich  namentlich  für  die  Herstellung  von  Miedern,  Krawatten  nti 
Technik  der  Holzverbände  Wiener  klin.  Wochenschrift  1888,  Nr.  10). 

Pappschienen.  —  Schienen  aus  starker  grauer,  etwa  3  mm 
Pappe  werden  häufig  zu  Kontentivverbänden  angewandt.  Die  S 
werden  meist  als  flache  Rinnen  benutzt,  indem  man  sie  entspreches 
oder  als  flache  ebene  Stücke  von  verschiedener  Breite.  Wenn  man  di 
schienen  kurz  vor  dem  Gebrauch  in  warmes  Wasser  taucht  und  e 
so  kann  man  sie  dem  betreffenden  Körperteil  durch  umlegen  einei 
sehr  gut  anpassen.  Die  schmalen  Pappschienen  werden  besonders  s 
Stärkung  des  Kleisterverbandes  benutzt. 

Die  Metallschienen  bestehen  gewöhnlich  aus  Eisen,  Eisenblcc* 
Zink,  Telegraphendraht,  Drahtgeflecht,  Aluminium  und  dergl.,  sie  sii 
falls  teils  starr,  unnachgiebig,  oder  aber  formbar,  biegsam. 

Besonders  zweckmäßig  und  weit  verbreitet  ist  die  v.  Volkm 
Blechschiene  für  die  untere  Extremität  (Fig.  259),  am  besten  w 
rostendem,  verzinktem  Eisenblech  hergestellt.    Es  empfiehlt  sich,  dies 
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herstellen  zu  lassen,   so  daS  man  durch  Übereinanderschieben 
lälften   die  Schiene   beliebig  verlängern   und  verkttrzen   kann 
Bbuns). 

re,  biegsame  Metallschienen  fertigt  man  am  besten  aas 
idraht  oder  aus  Zinn  oder  Zink  resp.  Zinkblech.  In  der 
mee  sind  die  von  Salo- 
nen  platten  Schienen  aus 
äblech  eingeführt,  welche, 
nd  10  cm  breit,*  an  einem 
ei  kleinen,  dreiteilig  ge- 
martigen  Fortsätzen  und 
deren  mit  zwei  Spalten 
.    In  letztere  werden  die 

leingesteckt  und  durch  umbiegen  befestigt,  so  daß  man  auf 
Schienen  von  beliebiger  Länge  herstellen  kann.  Das  ddnne, 
Zinkblech  haben  besonders  auch  Schön  und  Weibsbach  zu 
Inden  empfohlen.  Nach  der  Vorschrift  von  Schön  kann  man 
;em  Zinkblech  in  kürzester  Zeit  beliebige  Schienen  herstellen, 


Fig.  259. 


V.  VoLKMANNs  Blechschlene  für 
die  untere  Extremität. 


>" 


-Ä. 


4 


T 


n.. 


_Zf ,' 


3 


Bter  zar  Anfertigang  einer 
Zinkblech  nach  Schön. 


Fig.  261.    Muster  zur  Anfertigang  einer  Unter- 
schenkelrinne ans  Zinkblech  nach  Schön. 


von 
Sehimun 

au» 
hiegtamtm. 
Zinkblech, 


charniergelenke,    Löcher,   Spalten   usw.    an    ihnen   anbringen. 

0  und  261   läßt  sich  sehr  schnell  eine  Armrinne  und  Unter- 
einfachster Form  herstellen. 

rinne   (Fig.  260)   wird   nach  dem  Ausschneiden    der  Schiene   so   geformt,   UwHaUmg 

der  Längsachse  lur  Halbrinne  biegt  und  in  der  Querachse  bei  aa  unter 
a  oder  rechten  Winkel.  Durch  die  Löcher  bei  aa  werden  Bindfaden 
md  nach  entsprechend  hergestellter  Winkelstellung  zusammengebunden, 
ikelrinne  wird  so  hergestellt,  daß  man  die  nach  Fig.  261  geformte  Zink- 
Halbrinne  biegt  und  aus  dem  unteren  Ende  derselben  ein  Fußstück  bildet, 

seitlichen  Teile  aa  über  h  in  der  Mitte  kreuzt  und  sie  in  dieser  Stellung 
ngelegten  Bindfadens  erhält. 
3  sehr  viel  Aluminiumschienen   zur  Verstärkung   von   verschiedenen 

Lagerungsschienen  usw.  an  und  empfehle  sie  wegen  ihrer  Leichtigkeit, 
laltbarkeit  und  Billigkeit  sehr.  Wir  schneiden  uns  die  Schienen  aus 
n  entsprechend  zurecht.  Steudel  hat  eine  Universalzange  empfohlen, 
man  Aluminiumschienen  in  beliebiger  Länge  zuschneiden,  biegen  und 
)ie  Schienen  werden  nebst  Zange  (22*/,  Mark)  von  den  vereinigten  Waffen- 
ibriken  in  Berlin  (Zweigniederlassung  auch  in  Karlsruhe)  geliefert    Zweck- 

HoppEs  verstellbare  Universalschiene  aus  Aluminium  und  die  aus  Längs- 
^rspangen  bestehende  Aluminiumschiene  von  Vulpius,  welcher  man  durch 

1  Verschiebung  der  Querspangen  usw.  jede  beliebige  Form  geben  kann 
lungen  des  Deutschen  Chirurgenkongreß  1903). 

htschienen  aus  entsprechend  gebogenem  Telegraphendraht 
ahtgeflecht  werden  vielfach  benutzt.  Der  Telegraphendi-aht 
rs  auch  zu  Suspensionsyerbänden  und  zur  Herstellung  von  sog. 
3n   Gipsverbänden    (s.  S.  220  Fig.  274  — 276)   verwandt.     Unter 


Draht- 
schienen. 
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den  Drahtschienen  ist  besonders  die  von  Smith  bekannt,  welche  bei  kom- 
plizierten Frakturen  der  unteren  Extremität  empfehlenswert  ist  (Fig.  262). 
Die  Schiene  besteht  einfach  aus  einem  langgestreckten  Rahmen  mit  zwei  bis 


Fig.  262.     Smiths  vordere  Dralitschiene. 


Fig.  263.     V.  EsMABCHs  Armschiene  aus 
Telegraphendraht. 


a 


^^^^^^ 


vier  verschiebbaren  Bügeln  zum  Anknüpfen  der  Suspensionsschnüre.  Die 
Schiene  wird  an  drei  Stellen,  entsprechend  dem  Fuß-,  Knie-  und  Hüftgelenk 
leicht   gebogen   und   dann   auf  die  vordere  Fläche   der   gut  eingewickelten 

Extremität    durch    ßindentouren,    z.  B. 
durch  Gipsbinden,  befestigt. 

Sodann  erwähne  ich  die  Schiene 
aus  Telegraphendraht  für  die  obere 
Extremität  nach  v.  Esmarch  (Fig.  263), 
sie  bildet  den  Übergang  zu  den  Schienen 
aus  Drahtgeflecht,  wie  wir  sie  schon 
in  Form  der  Rinnen  für  die  obere  und 
untere  Extremität  (Fig.  247—248)  kennen 
gelernt  haben.  Auch  den  feinen  Draht- 
siebstoff benutzt  man  zur  Herstellung 
von  biegsamen  Schienen,  v.  Esmakch 
hat  empfohlen,  mehrere  längliche  Strei- 
fen dieses  Drahtgittergewebes  durch 
Schnüre  zu  verbinden  und  als  Schienen- 
verband  zu  verwenden.  Aus  demselben 
Stofif  hat  man  sehr  leichte,  biegsame 
Drahthosen  nach  Art  der  BoNNETSchen 
angefertigt  Heusnee  hat  Spiraldraht- 
verbände und  Spiraldrahtschienen 
aus  gehärtetem  Stahldraht  zu  verschie- 
denen orthopädischen  und  chirurgischen 
Zwecken  empfohlen.  Sehr  zweckmäßig, 
besonders  auch  für  die  Landpraxis  und 
die  Kriegschirurgie,  ist  die  aus  ver- 
zinntem Eisendraht  bestehende  Verband- 
schiene von  Crameb,  welche  man  in 
jeder  Richtung  biegen  und  für 
jeden  Verband  und  jede  Körper- 
Die  Schienen  können  durch  Aneinander- 
Durch  Entfernung  von  Querstäben  und 


Fig.  264.    Biegsame  Schienen  aus  yer- 
nnntem  Eisendraht  nach  Cbambb. 


Stelle  anpassen  kann  (Fig.  264). 
binden  beliebig  verlängert  werden. 

Zurechtbiegen  der  Seitenstäbe  kann  man  leicht  unterbrochene  und  winklig  ge- 
bogene Schienen  herstellen  usw.  (Fig.  264 cf  und  e\'^ 

^   Die   CfiAMERSchen    Schienen    sind    zu   beziehen   durch    den   InstrumenteDmacher 
L.  Petbt,  Faulbrunnenatr.  4,  Wiesbaden;  das  Stück  kostet  90  Pf. 
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AicfiEB  hat  Schienen  aus  Glas  (Fig.  265  und  266)  empfohlen,  besonders      otat- 
I  Ar  die  Benutzung  bei  aseptischen  Dauerverbänden,  sie  gestatten  ohne    ***»^- 
örang  der  Extremität  eine  Inspektion  der  tieüsten  Partieen  des  Ver- 
fles.  — 

Die   plastischen  Schienen   werden   in   der  Weise   angefertigt,   daß    Piastuche 
mn  das  hetreflfende  Material  anfeuchtet  oder  erhitzt  und  nun  diese  weichen,    Schienen. 
iodellierbaren  Schienen  durch  Umlegen  einer  Binde  der  betreffenden  Körper- 
lalle genau   anpaßt     Nach   dem  Trocknen  resp.  Erkalten   erstarren   diese 
bhienen  zu  gut  sitzenden  Schienenverbänden. 

Zur  Herstellung  dieser  plastischen  Schienen  benutzt  man  zunächst  die 
Veits  früher   erwähnte  Pappe,  die   nach  dem  Trocknen   aber   nur  einen     Pappe, 
■Bigen  Grad   von  Festigkeit   besitzt.     Zweckmäßiger   ist   die   plastische 
^•rbandpappe  nach  P.  v.  Bbuns,  d.  h.  gewöhnliche  Pappe,  welche  mit  einer 
BBchuDg  erhärtender  Substanzen,  besonders  mit  Schellack  imprägniert  ist. 


flg.  265.     Neubbbs  Glasschiene  für 
die  obere  Extremität. 


Fig.  266.     Neusers  Glasschiene  für 
die  untere  Extremität. 


Erwärmung  dieser  Pappe  auf  einer  heißen  Ofenplatte  oder  schon 
den  Dampf  kochenden  Wassers  wird  dieselbe  in  wenigen  Minuten 
modellierhar  und  erstarrt  in  5—10  Minuten  bis  zur  Holzhärte. 
Femer  gehört  hierher  der  plastische  Filz,  welchen  man  sich  nach  PiaatUeh^ 
hr  Vorschrift  von  P.  v.  Brüns  in  folgender  Weise  herstellt:  Eine  Tafel  des  ^^' 
BW5hnlichen  Sohlen-  oder  Einlagefilz  von  5 — 8  mm  Dicke  wird  mit  einer  kalt 
KeiteteD  Lösung  von  1  T.  Schellack  auf  P/a  T-  Spiritus  vollständig  auf 
riden  Seiten  durchtränkt,  solange  der  Filz  von  der  Lösung  aufzunehmen 
tanag  (etwa  das  vierfache  seines  Gewichts).  Dann  läßt  man  die  Filz- 
blte  trocknen.  Aus  diesem  Stofi'e  lassen  sich  vorzügliche  Schienen,  Rinnen, 
kpeeln  usw.  formen.  Das  entsprechend  zugeschnittene  Stück  des  plastischen 
Ib  wird  durch  Eintauchen  in  beinahe  siedendes  Wasser  oder  durch  Über- 
tteichen  mit  einem  heißen  Bügeleisen  oder  durch  Auflegen  auf  eine  heiße 
ÜBopktte  erwärmt  und  dadurch  so  weich,  wie  gewöhnlicher,  nicht  impräg- 
ierter  Filz.  Dann  wird  der  plastische  Filz  mittels  einer  Rollbinde  an  das 
A  einer  Flanellbinde  bedeckte  Glied  gut  befestigt.  In  kurzer  Zeit  ist  die 
duene  resp.  Rinne  oder  Kapsel  bretthart.  Anders  empfiehlt  den  Filz  mit 
ber  Losung  von  Gummi  lacca  in  tabulis  in  Spirit.  vini  rectificati  zu  tränken. 
\  ScHWABZ  hat  in  der  BiLLBOTHSchen  Klinik  den  plastischen  Filz  als 
^tz  ftr  künstliche,  teuere  Apparate  mit  bestem  Erfolg  angewandt  (s. 
fiener  med.  Wochenschrift  1886,  Nr.  37).  Ich  benutze  auch  den  nicht 
■prägnierten  Filz  vielfach  bei  der  Herstellung  von  Wasserglas -Korsets, 
iq>8schienen  und  Extensionsverbänden,  ferner  als  Unterlage  bei  erhärtenden 
ontentivverbänden,  den  sog.  Schwammfilz  zu  hydropathischen  Umschlägen 
m.  Die  Filzmanufaktur  von  J.  W.  Schültze  in  Dresden-Neustadt,  Prieß- 
Uerstr.  18  ist  für  den  Bezug  von  Filz  jeder  Art  empfehlenswert. 
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Sehr  empfehlenswert  sind  die  schwarzen,  starren  Eautschukscbienen, 
welche  man  durch  Erwärmen  in  heißem  Wasser  in  verschiedener  Weise 
formen  und  biegen  kann. 

Ans  Guttapercha  kann  man  sich  ebenfalls  in  ähnlicher  Weise  Schienen,  Rinnen, 
Kapseln  herstellen.  Guttapercha,  d.  h.  der  eingetrocknete  Saft  eines  ostindischen  Baumes 
(Isonandra  gutta,  Sapotacee),  ist  1843  nach  Europa  gekommen  und  wurde  1846  zuerst  in 
England  zu  Verbänden  bei  Knochenbrüchen  benutzt,  nachdem  er  auf  Bomeo  schon 
längere  Zeit  zu  diesem  Zwecke  angewandt  worden  war.  Guttapercha  wird  durch  Er- 
wärmen in  heißem  Wasser  weich,  modeliierbar  und  erstarrt  nach  dem  Erkalten  innerhalb 
74  Stunde.  Um  sich  Schienen,  Rinnen,  Kapseln  von  Guttapercha  iierzustellen,  erweicht 
man  entsprechend  zugeschnittene  Guttaperchaplatten  vorher  durch  Einlegen  in  ^Vasser 
von  etwa  60—70°  R.,  läßt  sie  dann  etwas  abkühlen  und  modelliert  sie  um  die  betreffende, 
vorher  mit  einer  Flanelibinde  umwickelte  Extremität,  indem  man  sie  durch  eine  umge- 
legte nasse  Binde  befestigt.  Durch  Verkleben  der  Ränder  zweier  Halbrinnen  kann  man 
sich  auch  geschlossene  Kont«ntiwerbände  herstellen.  Das  Guttapercha  ist  wasserdicht, 
wird  daher  von  Blut,  Eiter,  Urin  nicht  angegriffen,  es  ist  aber  sehr  teuer  und  hat  des- 
halb keine  allgemeine  Anwendung  gefunden. 

Aus  rohem  Leder  stellt  man  sich  ebenfalls  Schienen-  oder  Kapsel  verbände  u.  dergl. 
her,  indem  man  es  ordentlich  anfeuchtet  und  dann  in  nassem,  formbarem  Zustande 
mittels  einer  Binde  um  das  Glied  befestigt.  Für  Korsetts  und  andere  orthopädische 
Apparate  empfiehlt  sich  die  von  der  Firma  0.  W^agmeb  in  Düsseldorf  in  den  Handel 
gebrachte  Hornhaut,  d.  h.  enthaarte,  getrocknete  und  mit  einem  Lack  imprägnierte 
Tierhaut  (Völpiüs). 

Bezüglich  der  Herstellung  der  Schienen  aus  Gips  verweise  ich  auf  §54 
(Gipsverband).  Jede  Metallschiene ^  z.  B.  besonders  aus  Drahtgeflecht,  kann 
man  durch  umlegen  von  Gipsbinden  zu  entsprechenden  Gipsschienen  um- 
wandeln. 

Die  Zellulose  wird  in  neuerer  Zeit  vielfach  in  der  orthopädischen  Technik,  z.  B. 
zu  Korsetts  und  zu  sonstigen  Kontentiv verbänden,  benutzt  R.  de  Fischer  hat  erstarrende 
Okklusivverbände  resp.  Schienen  verbände  ans  Zellulose  in  folgender  Weise  empfohlen. 
Aus  dicken,  zu  diesem  Zweck  fabrizierten  Tafeln  von  Zellulose  werden  flache,  den  ver- 
schiedenen Gelenken  entsprechende  Schienen  geformt,  welche  auf  einer  Seite  mit  Wasser- 
glas imprägniert  sind.  Mit  womöglich  siedendem  Wasser  wird  das  betreffende  Schienen- 
paar mittels  eines  breiten  Borstenpinsels  auf  der  imprägnierten  Seite  bestrichen,  wodurch 
die  Schienen  sofort  weich  und  biegsam  werden.  Man  adaptiert  dieselben  mit  der  im- 
prägnierten Seite  nach  außen  und  befestigt  sie  mit  in  kaltem  Wasser  angefeuchteten 
Gazebinden.  Zur  Verstärkung  dienen  eventuell  Schienen,  welche  bi'iderseits  mit  Wasser- 
glas imprägniert  sind.  Einfachheit,  schnelles  Erstarren,  Leichtigkeit  des  Verbandes, 
jahrelange  Haltbarkeit  der  Schienen  und  endlich  der  relativ  geringe  Preis  werden  als 
Vorzüge  gerühmt     Der  Apotheker  Karl  Zaketti  in  Triest  stellt  die  Schienen  her.  — 

Lamdebbb,  Kirch,  Maass  u.  a.  empfehlen  wegen  ihrer  Leichtigkeit,  Festigkeit  und 
Elastizität  Zelluloidverbände,  welche  aus  Mullbinden  mit  Zelluloidbrei  (Lösung  von 
Zelluloid  in  Aceton  im  Verhältnis  von  1 : 3)  bestehen.  Durch  Einlegen  von  Stahl - 
drahten  wird  die  Haltbarkeit  der  Zell uloidmull verbände  für  orthopädische  Apparate 
wesentlich  erhöht  (Lange,  W.  Mater,  L.  Seitz).  Ein  Nachteil  ist  die  Feuergefährlichkeit 
des  Materials  (s.  das  Nähere  Zentralblatt  für  Chir.  1896,  Nr.  29,  S.  689  und  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1897,  Nr.  45).  — 

Wiener  empfiehlt  für  Schienen  verbände  Fiber,  welches  bekanntlich  in  der  Elektro- 
technik zum  Isolieren  benutzt  wird  und  als  wasserdichter  Stoff  zur  Herstellung  von 
Tischplatten,  Waschgefößen,  Eimern,  Fässern  usw.  dient.  Das  Material  wird  in  ent- 
sprechender Größe  und  Form  in  siedendem  Wasser  erweicht  und  dann  um  die  betreffende 
Extremität  gelegt 

Vor  der  Einführung  der  Gewichtsextension  waren  auch  Extensions- 
oder  Distraktionsschienen  im  Gebrauch  (s.  S.  232). 

Verbindet  man  zwei  oder  mehrere  einfache  Schienen  durch  Gelenk- 
verbindungen oder  durch  biegsames  Material,  wie  Kautschuk,  Leinwand, 
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ler  oder  dgL,  so  erhält  man   die  sog.  Gelenkschienen.     Die  6elenk- 
«nen  können  in  einem  beliebigen  Winkel  festgestellt  werden,    oder  die 
mkrerbindung  bleibt  beweglich,  so  daß  ausgiebige  Bewegungen  mit  der 
«ffenden  geschienten  Extremität  ausgeführt  werden  können.    Die  Zahl  der 
knlierien  Schienen  ist  groß,  sehr  zweckmäßig  ist  die  Schiene  nach  Heine 
.  267).     Auch  BiDDBB,  Lücke  u.  a.   konstruierten  brauchbare  Gelenk- 
enenapparate.    Bezüglich  der 
rendung  dieser  Gelenkschienen 
im    allgemeinen  hier  nur  so 
bemerkt^  daß  dieselben,    wie 
sehen    werden,    zur   allmäh- 
m  Streckung  kontrahierter  Ge- 
e,  zur  Dehnung  von  Muskel-, 
.    Weichteilkon trakturen,    in 
Nachbehandlung  von  Gelenk- 
ktioneo,  als  Stützapparate  usw. 
itzt  werden  können. 

Sehr  zweckmäßig  sind  auch  die  von  Stillmann  empfohlenen  stellbaren, 
Gelenkverbindung  versehenen  Elammerapparate,  welche  sich  in  jeden 
nrerband  leicht  eingipsen  lassen  (Fig.  268  und  269). 

Im  Kiiege  muß  man  oft  die  Verband-  und  Lagerungsapparate  aus  den    FddärMt- 
ichsten   vorhandenen   Gegenständen   improvisieren.     Besonders   J.  Port  ^^^v^ 
in  seiner  vortrefflichen  Schrift  ,,Anleitung  zu  ärztlichen  Improvisations-     Technik. 


Fig.  267. 


Heines   zerlegbare,    artikulierte   Schiene 
für  die  obere  Extremität. 


Fig.  268.     SteUbare  Klammerapparate. 


Fig.  269.     Klammerapparat  mit  Gelenk- 
verbinduDg. 


eiten'S  im  Auftrage  des  Königl.  Bayr.  Kriegsministeriums  (Stuttgart, 
a>.  EIxKE,  2.  Aufl.  1898),  eine  ganze  Reihe  derartiger  Improvisationen 
ebildet  und  beschrieben. 

Endlich  mag  hier  kurz  der  verschiedenen  Apparate  für  Zimmergymnastik 
cht  werden,  welche  in  keinem  Krankenhaose  fehlen  sollten,  und  von  welchen  man 
«hiedene  in  jeder  Privatwohnung  leicht  anbringen  lassen  kann.  Es  würde  uns  zu 
fahren,  diese  verschiedenen,  übrigens  im  allgemeinen  Ja  bekannten  Apparate  näher 
le^chreiben.  £ine  besondere  Art  der  gymnastischen  Übungen  wird  durch  die  von 
mm  (Stockholm),  Hebz,  Thexkert  u.  a.  erfundenen  Maschinen  erzielt    Die  letzteren 
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vermitteln   Bewegungen,   welche  für   manche   Fälle    ganz    vorzüglich    sind   und   durch 

Massage  und  manuelle  Übungen  nicht  ersetzt  werden  können.    In  der  neueren  Zeit  sind 

immer   mehr   neue   und   einfache  Apparate    und  Maschinen    für   aktive,  passive,  lokale 

//«sZ-        und    allgemeine    beilgymnastische    Übungen    konstruiert    und    empfohlen   worden,    ich 

gynuuuUk    erwähne  z.  B.  die  Apparate  von  Herz,  von  Honig,  von  der  Firma  Rnoke  &  Dressler  in 

m  Kranken-  Dresden  usw.     Die  vorzüglichen  Apparate  zur  Mobilisierung   versteifter  Gelenke   nach 

y^'f**']?     Trennert  sind  durch  die  Fabrik  von  Müller  &  Brandes  in  Braunschweig  zu  beziehen. 

Privat'      ^'®  Apparate  der  maschinellen  Heilgymnastik  zerfallen  in  Widerstandsapparate,  Apparate 

praxig,      ^^    Selbsthemmungsgymnastik,     Förderungsapparate  und  Erschütterungsapparate;    die 

Muskel-  und  Gelenkbewegungen  werden  je   nach    der  Art   des  Falles   ausgeführt.     Mit 

Recht  findet  die  Mechanotherapie  resp.  die  Heilgymnastik  in  Krankenhäusern  und  in  der 

Privatpraxis  immer  mehr  Anwendung.  — 


V.   Die  Technik  der  Immobilisierenden  EontentlTrerbände  mit  er- 
härtenden Stoffen.  —  Die  Technik  der  Extenslonsyerbände. 

Gipsverbände.  Tripolith-,  Kleister-,  Wasserglas-,  Magnesit-,  Guttapercha-,  Filzverbände  usw. 
—  Die  Technik  der  Extensionsverbände. 

§  54.  Die    Herstellung    von    Kontentivverbänden    aus    erhärtenden 

Immobüi'    Stoffen.  —  Die  immobilisierenden  Kontentivverbände  werden  angewandt  bei 
K^nbMUv-  Knochenbrüchen,  bei  Gelenkentzündungen,  nach  manchen  Operationen,  wie 
verhändemit  z.  B.  in   der  Nachbehandlung   von  Resektionen,   nach   der  Osteotomie  usw., 
erhärundin  um  jede   Bewegung-  der   betreffenden   Körperpartie   aufzuheben.     Schon  in 
"^'     den  ältesten  Zeiten  ist  man  bestrebt  gewesen,  Kontentivverbände  mit  erhär- 
tenden Substanzen  zu  versehen,  aber  die  Technik  war  durchaus  ungenügend. 
Labeey,  dem  berühmten  Feldarzte  Napoleons  I.  gebührt  das  Verdienst,  die 
Methode  der  erhärtenden  Verbände  allgemeiner  in  die  Praxis  eingeführt  zu 
haben.     Laeeey  tränkte  die  Verhandstücke  mit  einer  nach  24 — 36  Stunden 
erhärtenden   Mischung    von    Eiweiß,    Bleiessig    und    Kampferspiritus. 
Dieses  umständliche  Verfahren  wurde  durch  den  von  Seütin  1834  erfundenen 
Kleisterverband  verdrängt.    Da  der  Kleisterverband  nur  langsam  erstarrt, 
so  machte   sich   das  Bedürfnis   nach   einem  rascher  erhärtenden  Verband- 
material  geltend,   man   verfiel   auf  den   von   arabischen  Ärzten   schon  an- 
gewandten Gips.     Um  die  Technik  und  die  Verbreitung  des  Gipsverbandes 
haben   sich   die   beiden   holländischen  Arzte  Mathysen   und  van  dee  Log 
Verdienste  erworben.     Als  sonstige  erhärtende  Verbandmaterialien  hat  man 
dann,  wie  wir  sehen  werden,  zahlreiche  Stoffe  empfohlen,  besonders  Wasser- 
glas, Magnesit,  Tripolith  usw. 
Der  Qip§-  Der  Gipsverband.  —  Unter  den  zu   erhärtenden  Kontentivverbänden 

verband,  benutzten  Stoffen  nimmt  der  schnell  erstarrende  Gips  die  erste  Stelle  ein. 
Gips  (CaSO^  +  2H2O)  ist  wasserhaltiger,  schwefelsaurer  Kalk.  Zum  Gips- 
verband verwenden  wir  sog.  gebrannten,  d.  h.  wasserfreien  Gips,  welcher 
mit  Wasser  angefeuchtet  resp.  vermischt,  in  wenigen  Minuten  zu  einer  festen 
Masse  erstarrt,  indem  er  mit  dem  Wasser  eine  feste  chemische  Verbindung 
eingeht 

Der  Gipsverband  läßt  sich  in  sehr  verschiedener  Weise  anlegen,  die 
zweckmäßigste  Methode  ist  der  Gipsbindenverband.  Hierzu  benutzt  man 
am  besten  Binden  aus  Gaze,  welche  mit  trockenem  Gipspulver  durch  Einreiben 
und  Aufstreuen  desselben  imprägniert  sind.  Auch  weiche  Mullbinden  kann  man 
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in  gleicher  Weise  verwenden.    Man  beginnt  die  Anlegung  des  Gipsverbandes 
damit,  daß  man  den  betreffenden  Körperteil  mit  einer  weichen  Mull-  oder 
Flanellbinde  regelrecht  einwickelt  oder  mit  einer   nicht   zu  dicken  Watte- 
schicht bedeckt,  welche  man  durch  eine  weiche  Mullbinde  befestigt    Im  Not- 
fidle kann  man  auch  die  Extremität  nur  mit  Öl,  Schweinefett  oder  Palmöl 
bestreichen,  um  das  Verkleben  des  Gipses  mit  den  Haaren  der  Haut  zu  ver- 
hindern.   In   letzteren   Fällen   ist   es   aber   notwendig,  daß    solche  Stellen, 
wo  Druck  entstehen  könnte,  also  Knochen vorsprünge,  mit  etwas  Watte  be- 
deckt werden  und  vor  allem  ist  darauf  zu  achten,  daß  die  Gipsbinde  ganz 
locker  um   die  Extremität   gelegt  wird,  damit   der  Gipsverband   nach  dem 
Erstarren  nicht  zu  fest  anliegt     Als  Unterlage  beim  Gipsverband  kann  man 
auch   baumwollene   Schlauchbinden    anwenden,   welche    einfach   wie   ein 
Trikot  über  die  Extremität  gezogen  werden,  sie  sind  sehr  billig,  schmiegen 
sich  sehr  gut  an    und   bilden   keine  Falten.     Wenn  nötig,  kann  man  2  bis 
3  Lagen  dieses  Stoffs  übereinander  anlegen.     Sodann   wird   die   aufgerollte 
Gipsga/ebinde  etwa  7*  Minute  lang  in  Wasser  gelegt,  bis  keine  Luftblasen 
mehr  entweichen.    Dann  wird  die  Binde  ausgedrückt  und  dieselbe  so  locker 
als  möglich  um  die  betreffende  Körperstelle  herumgelegt    Niemals  darf  man 
die  Binde  fest  anziehen,  weil  dadurch  der  Verband  zu   eng  werden  könnte 
and  nachteilige  Folgen  für  das  betreffende  Glied  herbeiführen  würde.     Bei 
der  Anlegung   der  Gipsbinde    braucht   man    die    sonst   üblichen   Umschläge 
nicht  zu   machen,  etwa  vorhandene  Falten   schaden   nicht,  wenn   man   nur 
durch  Streichen  mit  der  Hand  die  Bindengänge  glättet  und  so  den  Verband 
der  Form  des  Gliedes  genau  anpaßt.    Nachdem  man  etwa  3 — 4  Gipsbinden- 
lagen oder  mehr  übereinander  gelegt  hat,  kann  man  noch  eine  dünne  Lage 
von  Gipsbrei  auftragen.     Letzteren  stellt  man  sich  in  einer  Porzellanschale 
dorch  Umrühren  von  Gips  und  Wasser  (etwa  zu  gleichen  Raumteilen)  dar. 
Der  Gipsbrei   wird   ebenfalls   durch  Streichen   mit   der   Hand   gleichmäßig 
verteilt  und  geglättet    Das  Glätten  des  Verbandes  ist  so  lange  fortzusetzen, 
bis  letzterer  ein  stuckähnliches,  elegantes  Aussehen  gewonnen  hat,  was  man  am 
schnellsten  durch  Bestreichen  mit  verdünntem  Spiritus  erreicht    Der  Gipsbrei 
werde  aber  nicht  zu  reichlich  aufgetragen,  weil  sonst  der  Verband  zu  schwer 
wird,  ja  ich  sehe  sehr  oft  von  der  Anwendung  des  Gipsbreis  vollständig  ab. 
Viel  Binden  und  nicht  allzuviel  Gips,  das  ist  mein  Grundsatz. 

Die  Ränder  des  Verbandes  behandelt  man  am  besten  so,  daß  man 
die  vorstehende  Unterlage  (Watte,  Binden)  wie  eine  Manschette  umbiegt  und 
auf  dem  Gips  durch  eine  Gipsbinde  oder  durch  Gipsbrei  festklebt 

Schon  während  des  Glättens  der  Bindentouren  resp.  des  Gipsbreis  durch 
Streichen  mit  der  Hand  bemerkt  man,  daß  der  Verband  fest  wird.  Nach 
^venigen  Minuten  \rird  der  Verband  auffallend  warm  und  damit  vollkommen 
hart,  aber  erst  nach  2 — 3  Stunden  oder  noch  später  wird  der  Verband  voll- 
standig  trocken.  Durch  Zusatz  einer  kristallinischen  Substanz,  z.  B.  Chlor- 
natrium oder  auch  Alaun,  kann  man  das  Erstarren  des  Gipses  beschleunigen, 
^ül  man  den  Gipsverband  wasserdicht  machen,  so  bestreiche  man  die  Ober- 
tläche  desselben  mit  einer  Lösung  von  Dammarharz  in  Äther  1  : 4  (Mitscher- 
lich],  oder  man  lege  einfach  eine  mit  Wasserglas  getränkte  Gazebinde  dar- 
über. Die  letztere  Methode  ist  wohl  die  zweckmäßigste;  die  Gipsverbände 
Verden  dadurch  besonders  bei  Kindern  sehr  haltbar.     Zur  Verstärkung  des 
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Gipsverbandes  werden  vielfach  dünne,  biegsame  Holzschusterspäne  (Fig. 
Papp«,  Holz-,  Zink-,  Aluminium-  oder  Drahtschienen  usw.  benutzt 
man  eine  Eörperstelle,  z.  B.  wegen  vorhandener  Wunden,  Fisteln  odc 


Fig.  270.     Sehasterspan  als  Ver- 
stärkung de«  Gipsverbandes. 


Fig.  271.    G«feD8terter  GiparertMiM 


Otfentterur  nicht  in  den  Gipsverband  mit  einschließen,  so  schneidet  man  sog.  F< 
^^^     aus  (Fig.  271),  nachdem  man  die  betreffende  Stelle  vor  der  AnlegQ 


Fig.  272.  Fig.  273.  Fig.  274.     Unterbrochener  Giper« 

Gipsfenstersucher  nach  O.  Langbmak.  Fig.  272  die  (Kniegelenk), 

biegsame  Kupferplatte  ohne  Messingstifb,  Fig.  278 
die  Platte  mit  dem  eingefügten  Messingstift. 

Gipsbinden  durch  Auflegen  eines  kleinen,  runden  Brettchens  mit  nad 
stehendem  Nagel  oder  des  aus  einer  biegsamen  Eupferplatte  mit  M 


Fig.  275.      Unterbrochener  Gipsverband,    sus- 
pendiert (obere  Extremität). 


Flg.  276.     Unterbrochener  Gipsverband,  sus- 
pendiert (untere  Extremität). 


Fig.  277.  Fig.  278. 

Geh  verband  mit  eingegipster,  im  Kni^ 
weglicher  Gehschiene  (a)  in  gestreckter  ( 
und  gebeugter  Stellung  (Fig.  278);   sdi 


Stift  bestehenden  „Gipsfenstersuchers"  nach  Langem ak  (s.  Fig.  272  ui 
kenntlich  gemacht  hat.    Verstreicht  man  dann  die  Ränder  dieser  Fenst 
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mit  etwas  Gipsbrei  und  vielleicht  mit  Aspbaltlack,  so  verhindert  man  das 
Eindringen  von  Flüssigkeiten,  z.  B.  von  Eiter,  in  und  unter  den  Verband. 
Will  man  eine  größere  Partie  einer  Extremität,  z.  B.  das  Knie-  oder  Ell- 
bogengelenk, nicht  in  den  Gipsverband  mit  hineinnehmen,  so  legt  man  zwei 
Gipshülsen  z.  B.  um  Oberschenkel  und  Unterschenkel  und  verbindet  sie 
durch  eingegipste  Eisenstäbe  (Fig.  274)  oder  besser  durch  in  derselben 
Weise  gebogenen  Telegraphendraht.  In  anderen  Fällen,  wo  man  z.  B.  die 
Extremität  gleichzeitig  suspendieren  will,  verfälirt  man  nach  Fig.  275  und 
Fig.  276,  d.  L  man  lagert  die  Extremität  auf  eine  entsprechende  Schiene 
und  legt  zwei  Gipshülsen  an,  die  man  an  der  Dorsalääche  des  Gliedes 
durch  zurechtgebogenen,  eingegipsten  Telegraphendraht  verbindet  (s.  auch 
S.  229—230  Fig.  289,  290  und  291).  Endlich  kann  man  zwei  Gipshülsen 
beweglich  durch  Gelenkschienen  (s.  S.  216 — 217),  z.  B.  nach  Ellbogen- 
resektionen usw.,  verbinden.  Oder  man  legt  zuerst  einen  geschlossenen 
Gipsverband  an,  schneidet  dann  den  Gipsverband  im  Bereich  der  betreffenden 
ijelenkgegend  entsprechend  aus  und  gipst  eine  bewegliche  Eisenschiene, 
z.  B.  bei  Gehverbänden  nach  Fig.  277  und  278  nach  Hüschenbett  ein. 

Um  Kontrakturen  der  Gelenke,    z.  B.  des  Kniegelenks,    allmählich  zn  AUmähliehe 
strecken,  kann  man  redressierende  Gipsverbände  in  folgender  Weise  benutzen.     Man    Streehmg 
\^p.  einen  Gipsverband  um  die  untere  Extremität,  schneidet  die  vordere  Kniegelenks-  ^'^  Otlenh- 
?«gend   in  Form    eines  Ovals    aus,    in   der  Kniekehle    schneidet   man  den  Gipsverband  ^»iiÄ'aiftir«« 
einfach  quer  durch.    Durch  Einklemmen  von  immer  größeren  Korkstücken  zwischen  die       q^^^ 
beiden  GipshQlsen  in  der  Kniekehle  kann  man  dann  das  Kniegelenk  allmählich  strecken,     ^^f^^mi. 
Uei  seitlichen  Kontrakturen,  z.  B.  bei  Genu  valgum  und  Genu  varum  (beim  sog.  X-Bein 
and  0-Bein)  macht  man  dieselben  Ein-  und  Ausschnitte  nicht  vorne  und  hinten  in  der 
Kniekehle,    sondern    seitlich    an    der  inneren    und  äußeren    Seite  des  Gelenks.     Femer 
kann  man  nach  Fig.  277  und  278  stellbare  Gelenkschienen  eingipsen. 

Kombination    des  Gipsverbandes    mit   der   antiseptischeu    resp.    asep-       ^<«»- 
tischen  Wundbehandlung.  —  Die  erhöhte  Leistungsfähigkeit  der  modernen  asep-  ^«»«^  ^^ 
tischen  Chirurgie  ermöglicht  es,  daß  wir  häufig  den  Gipsverband  mit  dem  aseptischen     Otpnm- 
Deckverband  kombinieren.     Nach  Osteotomien,  z.  B.  des  Unterschenkels,  legen  wir       "       "V* 
über  die  offen  gelassene  Wunde  einen  aseptischen  Deckverband  und  fügen  sofort  nach    ^^-1^,^/^^ 
der  Operation  einen  Gipsverband  hinzu,  welcher  eventuell  bis  zur  Heilung  der  Wunde  ^^^^  ^,^^ 
z.  B.  4 — 6  Wochen  liegen  bleibt.     Ähnlich  verfahren  wir  oft  nach  Gelenkresektionen,       ti$eken 
indem  wir   die  Wunde  nur  zum  Teil    durch   Naht   schließen.    In    anderen  Fällen    von      Wund- 
^ielenkresektionen  legt   man    den  Gipsverband  über  den  aseptischen  Deckverband   erst  bekanJlwg. 
am  3.  bis  5.  Tage  nach  der  Operation,  nachdem  die  Drains  entfernt  sind.     In  ähnlicher 
Weise  wird  der  Gipsverband  möglichst  frühzeitig  mit  dem  aseptischen  Deckverband  bei 
komplizierten  Frakturen  verbunden.     Für  die  kriegschirurgische  Praxis    wird    der 
<iipsverband  nach  dem  Vorgang  v.  Bergmanns  und  Rethsrs  von  hervorragender  Bedeu- 
tung werden.     Die  genannten  Chirurgen  haben  im  russisch- türkischen  Kriege  bei  Schuß- 
verietzungen  der  Knochen  und  Gelenke  antiseptische  Gipsokklusions verbände  mit  dem 
besten  Erfolg  angewandt.  — 

Außer  dem  eben  beschriebenen,  gebräuchlichen  Gipsbiiidenverband  wären      ^<^*" 

»JOch  folgende  Modifikationen  des  Gipsverbandes  zu  erwähnen.  ^  q^. 

Statt  der  Gipsbinden    hat    man    Kompressen,    Tuchstücke,    die    Klcidungs-  verbamdes, 

Hacke  des  Patienten  mit  Gipsbrei  getränkt  und  um  die  mit  einer  Unterlage  versehene  Qip$kata' 

Extremität   herumgelegt   oder  durch  Binden    befestigt.     Diese    Gipskataplasmenver-  pUumeit' 

bünde  sind  besonders  von  Piroqow,  Adei.mann,  Szymamowski  u.  a.,   z.  B.  auch  als  Not-  Vtrband. 
Verbinde  für  den  Transport,  angewandt  worden.  Öifw- 

Vielfach  wird  der  Gips  zur  Herstellung  von   Schienen  benutzt.     Nach   Bkely  »ehiemen. 

Uacbt  man  gut  durchgehechelten  Hanf  in    Gipsbrei,   adaptiert  dieses   Material   der  be-  aipttoatu. 

trpffenden  Extremität  und   befestigt    es    mit  einer    trockenen  Mullbinde  in   der  erforder-  Oipttoerg- 

liehen  Stellang.     Mau    kann    den   mit  Gipsbrei   verseheneu   Hanf  auch  durch    ein  ent-  vtrhdnde. 
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sprechendes  Stück  Schlauchbinde  hindurchziehen  und  dann  erst  an  die  Extr« 
anlegen  (Türnek).  Aus  verschiedenem  anderen  Material  kann  man  sich  leicht  Gipsschi 
in  ähnlicher  Weise  durch  Eintauchen  in  Gipsbrei  herstellen,  z.  B.  aus  Baumwolltri 
streifen,  aus  übereinander  gelegten  Mullstreifen,  Gazestreifen,  aus  Werg,  1 
aus  gewöhnlichen  Gipsbinden,  aus  gegipsten  Marlybinden  (Albbbs),  die 
längs  der  Extremität  hin-  und  zurückfuhrt,  aus  Breioers  Gipswatte,  aus  biegp 
Aluminiumschienen,  Drahtgeflecht,  Pappe,  welche  man  mit  Gipsbind« 
wickelt  und  dann  der  Extremität  in  feuchtem  Zustande  adaptiert  nsw.  Ich  wende  Ti 
Gipsschienen  an,  welche  man  auch  zum  Zweck  der  Suspension  mit  Ösen  yersebea 


Fig.  279.     Gipsschiene. 


Fig.  280  Aufklappbarer  KonteDtiyverbaod 
untere  Extremität,  mit  Riemen  und  Schnalii 
Schamiergelenk  an  der  gegenüberliegendcB 


O^fsbetUn, 
OipsanTiügf, 
€Hpt9preiz- 
laden,  Oips- 
korsflU  U9ir. 
t.  mein 
Lehrbuch 

der 
tpexidlen 
Chirwrgie. 

Zwei- 
oder mehr- 
tehaUge, 
aufklapp- 
bare 
Kontentiü 
verbände. 


(Fig.  279).  Die  mit  Gips  imprägnierte  Watte  Breioers  oder  die  Gipstafeln 
FiCKERT  werden  in  heißes  Wasser  getaucht  und  am  Gliede  befestigt  Nach  etwi 
10  Minuten  sind  sie  fest.  Die  Gipswatte  Breioers  kann  man  sich  leicht  in  der 
herstellen,  daß  man  Watte  mit  etwas  Gips  zwischen  zwei  übereinande 
legte  Mull-  oder  Gazestreifen  von  beliebiger  Länge  und  Breite  leg 
das  Ganze  dann  zusammennäht.  Gipsbetten  für  Spondylitis  (s.  Fig.  281), ' 
anzüge  und  Gipsspreizladen  für  Spondylitis  und  Coxitis,  Thorazmodelle  I 
Anfertigung  der  Korsetts  usw.  werden  ebenfalls  aus  den  genannten,  mit  Gipsbn 
sehenen  Stoffen  rasch  hergestellt;  ich  verweise  bezüglich  der  Technik  dieser  V« 
auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.  Sodann  hat  man  Gipspnli 
Säcke  eingenäht,  mit  Wasser  befeuchtet  und  dem  Gliede  in  Form  von  leicht  il 
baren  Schienen  angepaßt  (Zsiomondy).  Man  kann  die  beiden  Säcke  durch  eim 
verbinden,  letztere  bildet  dann  eine  Art  Scharnier,  man  erhält  so  einen  aufklappt 
zweischaligen  Gipsverband.  Denselben  Verband  kann  man  sich  herstellen, 
man  statt  der  Säcke  zwei  durch  eine  Naht  der  Länge  nach  verbundene  Tücher  an^ 
und  zwischen  diese  Tuchscbichten  Gipspulver  anbringt.  Man  schlägt  dieselbei 
um  die  betreffende  Extremität  herum  und  feuchtet  sie  mit  Wasser  an.     So  erhÄ 


TfT 


Fig.  281.     Gipsbett  mit  Extensionsvorrichtung  bei  Spondylitis  kleiner  Kinder. 

einen  Gipsverband,  an  welchem  die  nicht  erstarrte  Nahtlinie  die  Stelle  eines  G 
eines  Scharniers  vertritt  und  das  leichte  Aufklappen  des  Verbandes  ermögtic 
gleicher  Weise  lassen  sich  drei-  oder  mehrschalige,  aufklappbare  Kont 
verbände  herstellen,  welche  man  mittels  Binden  an  der  Extremität  befesti| 
durch  angebrachte  Schnallen  und  Riemen  zusclinürt  (Fig.  2S0).  So  kann  man  i 
Gips  und  aus  anderem  erhärtenden  Material,  z.  B.  aus  Wasserglas,  in  zweckmi 
Weise  Schienen  und  sonstige  Apparate  herstellen,  welche  früher  von  Bandagil 
gefertigt  wurden. 

Anschütz  hat  empfohlen,  die  seit  einer  Reihe  von  Jahren  von  den  Krankex 
methodisch  angefertigten  Strohschienen  dadurch  zum  Transportverband  geeigi 
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bcD,  daß  man  dieselben  mit  Gipsbrei  durchtränkt  und  mit  einer  nassen  Gazebinde 
ickelt 

Bei  der  Anlegung  des  Gipsverbandes  um  die  untere  Extremität,  be-  Bieken- 
lers  um  Oberschenkel  und  Becken,  sind  besondere  Stütz-  und  Exten-  «^*«*- 
isapparate  von  großem  Vorteil,  einmal,  um  das  Becken  von  allen 
m  zugänglich  zu  lagern,  sodann  um  eine  Verkürzung  der  gebrochenen 
emität  aufzuheben  resp.  zu  verhindern.  Die  einfachste  sog.  Becken- 
ze  ist  das  in  Fig.  175  S.  180  abgebildete,  gepolsterte  Bänkchen  nach 
OLKMANNy  welches  man  unter  die  Kreuzbeingegend  unterschiebt.  Jede 
banky  welche  man  unter  die  Kreuzbeingegend  des  Kranken  stellt,  läßt 
als  zweckmäßige  Beckenstütze  verwenden.  Durch  Extension  des  er- 
kten  resp.  verletzten  Beins  mit  Kontraextension  in  den  Achselhöhlen 
der  Kranke  in  seiner  Lage  fixiert  und  das  frakturierte  Bein  nebst  Fuß 
ine  normale  Stellung  gebracht. 

Extensionsapparate,  Lagerungs-  und  Hebevorrichtungen,  z.  B.  BkaensUms 
[AjCkjRj  Heine  und  v.  Bruns  sind  bei  manchen  Operationen  und  bei  der 

Anlegung  von  Gipsverbänden  am  Becken 
und  an  den  unteren  Extremitäten  usw. 
durchaus  zweckmäßig.  J.  Wietinö  empfiehlt 
für  die  Anlegung  des  Beckengipsverbandes 
die  vertikale  (senkrechte) Extension  (s.  Bei- 
träge zur  klinischen  Chirurgie  Bd.  XXXII, 


apparaU 
bei  der 
Anlegung 
des  Oips- 
Verbandes 


z.  202.     Gip« verband  um  Kopf,   Hals, 
ormx  und  Becken  bei  taberkolöser  Er- 
krankung der  Wirbelsaule. 


Fig.  283.     Gipsverband   um  Schulter, 

Thorax  und    Arm   bei  Frakturen   am 

oberen  Teile  des  Oberarmes. 


t  3).  Die  Hebevorrichtung  von  Fritz  König  zur  Erleichterung  von 
rationen  und  Verbänden  ist  im  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  LXIX  be- 
ieben. In  neuerer  Zeit  wendet  man  bei  Verletzungen  (Frakturen)  und 
ukheiten  der  unteren  Extremität  vielfach  Gehverbände  aus  Gips  oder 
eis  Schienen  an  (s.  Fig.  277  und  278  S.  220).     Siehe  das  Nähere  §  101 

im  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  §§  319  und  323. 

Gipsverbände  um  den  Thorax  werden  besonders,  wie  schon  erwähnt, 


Oeh' 
verbände  s. 
§  101  Be- 
handhuiy 
der  Frak- 
turen und 
Lehrbuch 

der 

»peaUellen 

Chirurgie 

g§  .n9  und 

323, 
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Abnahme 
de»  Oipa- 
oerbandes. 


Der 
Tripolith- 
verband. 


Der 
KleitUr- 
verband. 


Fig.  284.    Gips- 
verbandmesser. 


Fig.  285.    Gips- 
yerbandschere. 


Fig.  286. 
säge. 


Gips- 


bei  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Wirbelsäule  (Fig.  282),  fei 
Frakturen  am  oberen  Ende  des  Humerus  (Fig.  283)  usw.  angelegt 
das  Nähere  in  meinem  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie. 

Die  Abnahme  des  Gipsverbandes  geschieht  am  besten  mit 
sonders  geformter  Messer  (Fig.  284),  Scheren  (Fig.  285)  oder  Sägen  (B 
Mit  dem  schräg  gestellten  Gipsmesser  zieht  man  eine  schräge  Sd 
oder  zwei  Schnittlinien,  so  daß  eine  V-formige  Rinne  entsteht     Die 

Lagen  des  Yerbando 
trennt  man  eventueU 
Gipsschere.    Durch  J 

(j^v  ten  des  Verbandes  mit 

WM  /^^  ^'  ^'  ^^  BÄ<ie  oder  i 

ilH  I    I  ./|J  sprechend    der    Seh 

«ft  I    .1  I  kann    man    sich    d 

Jvll  I     Jjl  schneiden  des  Gipsn 

Smll  <  «ÜL.  ^^^^  erleichtern.    Sd 

M^A  ^^.ffl^^^i        ^^^    ^^^   ^^    einem 

fl     iH  ^^^^^^     schnitt    durchtrennt 

fl       I  ^H     verband  nach  den  Se 

H        I  ^^^V     geklappt   und   die    1 

H        m  ^^^^F      ^^    herausgehoben. 

Y        W  ^^^r  schnittene,  aufigeklap] 

verbände  kann  mai 
nötig,  von  neuem  wi 
legen,  wie  wir  bei 
wähnt  haben.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  die  Eänder  mit 
zu  glätten  oder  mit  Heftpflaster  zu  bedecken  und  letzteres  durch  ' 
zu  befestigen,  damit  der  Verband  an  den  Rändern  haltbar  bleibt  - 

Tripolith.  —  v.  Lanqenbeok  bat  als  Ersatz  für  den  Gipsverband  den  Ti 
verband  empfoblen.  Der  ascbgraue,  wie  Zement  aussehende  Tripolith  G,Dreil 
besteht  aas  Gipsstein  mit  etwas  kieselsaurer  Tonerde  und  Kohle  oder  Koka.  I 
Schäften  des  Tripoliths  stimmen  im  wesentlicbeu  mit  denen  des  gebrannt« 
überein,  mit  dem  Unterschiede  jedoch,  daß  Tripolith  noch  etwas  leichter  an 
ist  als  Gips,  daß  er  vielleicht  etwas  schneller  erhärtet  und  nach  dem  Ersti 
Wasser  aufnimmt  Die  Anlegung  des  Tripolithverbandes  ist  dieselbe  wie  die 
Verbandes.  — 

Der  Kleisterverband.  —  Der  Kleisterverband  wurde  1834  von  SEumifl 
Der  Kleisterverband  ist  einfach  anzulegen,  angenehm  für  den  Patienten,  billig  i 
hat  aber  den  Nachteil,  daß  er  erst  nach  Verlauf  von  1 — 2—3  Tagen  aoatrock 
dem  letzteren  Grunde  ist  der  Klcisterverband  als  Frakturverband  durch  den  Gi] 
verdrängt  worden.  Relativ  am  häufigsten  wird  der  Kleisterverband  im  Vereii 
gelegten  Pappschienen  bei  Armbrüchen  angewandt,  dann  in  der  KachbebaiM 
Frakturen  als  Papp  verband  usw. 

Die  Technik  des  Kleisterverbandes  ist  kurz  folgende.  Als 
nimmt  man  eine  Flanellbinde,  die  Knochenvorsprünge  sind  durch  Watte  vor 
schützen,  da  der  Kleistervei  band  sich  stark  zusammenzieht.  Sodann  wickelt  i 
die  umgelegte  Flauellbinde  eine  weiche  Mullbinde  und  überstreicht  sie  mit  gewi 
Stärke-  oder  Buchbinderkleister.  In  den  Verband  fügt  man  mehrere  in  warme 
erweichte,  biegsame,  schmale  oder  breitere  Pappschienen,  so  daß  sie  in 
Zwischenräumen  voneinander  das  Glied  allseitig  umgeben.  Die  Pappschien« 
ebenfalls  mit  Kleister  bestrichen,  man  befestigt  sie  durch  eine  Mullbinde,  i 
dünn  eine  neue  Lage  Kleister  aufgetragen  wird  usw.    Etwa  drei  bis  vier  Lage 
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genOgen;  auch  die  Pappschienen  kann  man  in  doppelter  Lage  anwenden,  besonders 
wenn  man  schmale  Schienen  benutzt  Zuletzt  legt  man  eine  trockene  Mullbinde  an, 
um  das  Ankleben  des  Kleisters  an  die  Kleider  usw.  zu  verhindern.  Auch  kann  man 
durch  Oberziehen  einer  Schlauchbinde  oder  durch  Aufkleben  von  schwarzer  Seide  oder 
dergleichen  äußerlich  sehr  elegante  Verbände  herstellen.  Das  Aufschneiden  des  Ver- 
bandes geschieht  mit  einer  starken  Schere.  Gerade  die  Pappkleisterverbände  werden 
vidfichy  nachdem  sie  aufgeschnitten  sind,  als  aufklappbare,  abnehmbare  Schienen- 
verbände verwandt,  wie  wir  es  früher  für  den  Gipsverband  beschrieben  haben  (s* 
Fig.  280  S.  222).  — 

Modifikationen  des  gewöhnlichen  Kleisterverbandes  sind  der  Pappwatteverband   PappwaU»- 
von  BcaooRAEVB  und  der  Papierkleisterverband  von  Laügieb  und  Hetfeldbb;  beide     verbmid 
Verbände  sind  veraltet.    Der  letztere  Verband  wird  mit  Papierstreifen  angelegt,  welche        ^^ 
mit   Kleister   bestrichen   sind.    Bei   dem  Pappwatteverband   wird   das   ganze  Glied  mit     -u^^^ 
einer   sehr   dicken  Watteschicht   umgeben  und   darauf  der  Kleisterverband  über  Papp-     ^^ff^mi 
schienen,  welche  in  warmem  Wasser  erweicht  und  der  Extremität  durch  eine  angelegte 
Mullbinde  adaptiert  sind,  in  der  oben  beschriebenen  Weise  angelegt.  — 

Hebzoq    empfiehlt    zu    chirurgisch-orthopädischen    Zwecken    den    Papiermache-      Paipi&t' 
verband:  3—6  Lagen  von  farbigem,  dickem  Packpapier  werden  auf  beiden  Seiten  mit      "»«c*^ 
Kleister  aus  dickem  Roggenmehl  überstrichen,    dann  einzeln    auf  das  betreffende  Gips-    *^*''»«- 
modell   fest   angestrichen.     Auf  jede  Lage  wird    nochmals  reichlich  Kleister   appliziert, 
und  nach  Bedürfnis  werden  Schienen,  Verstärkungsbänder   usw.   zwischen  die  einzelnen 
Lagen  gelegt.     Nach    2 — 3  Tagen   wird    der  Verband    mit   einem    scharfen  Messer  auf- 
geschnitten und  mit  einfachen  Überzügen  und  Schnürvorrichtungen  garniert.  — 

Der  Wasserglasverband.  —  Der  Wasserglasverband  (Schkaüth,  DttTWatttr- 
Schuh  1857)  ist  sehr  bequem  anzulegen,  billig,  dauerhaft,  sehr  hart,  leicht  JJ^*\ 
und  wasserdicht,  er  hat  aber  den  Nachteil,  daß  er  zum  vollständigen  Er- 
starren 12 — 24  Stunden  gebraucht  Am  besten  verwendet  man  eine  frisch 
bereitete  Lösung  von  neutralem  kieselsauren  Kali  (Kaliwasserglas)  von 
1,35—1,40  spez.  Gewicht  (Böhm).  Der  Verband  wird,  wie  der  Gipsverband, 
mit  appretierten  Gazebinden  angelegt,  welche  mit  Wasserglas  von  Sirup- 
koDsistenz  getränkt  sind.  Etwa  5 — 6  Schichten  der  Wasserglasbinde  genügen. 
Als  Unterlage  des  Verbandes  verwendet  man  am  besten  eine  Flanellbinde 
oder  Watte  nebst  Mullbinde.  Die  Haut  ist  sorgfältig  vor  der  direkten  Be- 
ithruDg  mit  Wasserglas  zu  schützen,  es  entstehen  sonst  sehr  hartnäckige 
Ebeme,  besonders  bei  Anwendung  alter  Lösungen.  Auch  an  den  Rändern 
des  Verbandes  ist  darauf  zu  sehen,  daß  die  Wasserglasbinden  nicht  die 
Schotzbinde  überragen,  weil  sonst  die  scharfen  Ränder  des  Verbandes  in 
die  Haut  einschneiden.  Auch  den  Wasserglasverband  verstärkt  man  in 
zweckmäßiger  Weise  durch  Schusterspanschienen  u.  dgl.  Sehr  zweck- 
mäßig ist  es,  Wasserglas  mit  Gips,  Kreide,  Magnesit,  Zement 
u.  dgl.  zu  vermischen,  derartige  Verbände  erhärten  schneller  und  sind 
ungemein  fest  (Böhm,  König,  Mitscherlich,  Verfasser).  Die  mit  dem  Brei 
getränkten  Binden  werden  wie  Gipsbinden  angelegt  oder  man  streicht  den 
Wasserglas-Pulverbrei  mittels  eines  Pinsels  auf  die  angelegten  Binden.  Zum 
^hluß  kann  man  den  ganzen  Verband  noch  mit  trocknem  Pulver  bestreuen 
Ijnd  durch  Aufpinseln  von  Spiritus  erhält  man  einen  harten  glasartigen 
Cberzüg.  Der  Wasserglasverband  wird  besonders  bei  Gelenkentzündungen 
und  in  der  Nachbehandlung  von  Frakturen  vielfach  angewandt,  auch  z.  B. 
aufklappbar  oder  als  Schiene  usw.  Kappeler  und  Hapter  haben  ge- 
zeigt, daß  man  aus  Wasserglas  eine  relativ  große  Zahl  von  Apparaten, 
Prothesen,  Korsetts,  artikulierten  Verbänden  usw.  herstellen  kann  (Fig.  287). 
^zQglich   des   näheren  verweise  ich  auf  die  Mitteilung  von  Kappeler  und 
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Hafteb  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chir.,  Bd.  VII,  S.  129.  Hier 
nur  kurz  folgendes  bemerkt:  Fig.  287a  und  b  stellen  Wasserglasverl 
für  die  untere  Extremität  dar  mit  Schnallen,  Riemen,  Eantschukstrei 
und  entsprechend  ausgeschnitteneti  Lücken,  um  die  Bewegung  der  Gelfio 
zu  ermöglichen;  c  ist  eine  TAYLOBSche  Schiene  zum  Umhergehen  beiCoa 

(s.  Spez.  Chir.),  d  stellt   eine  Prothese 
Amput  brachii,   e  ein  Korsett  und  f  e 
Apparat    nach   Taylob    für  Kyphose 
d  und  e  sind  durchlöchert,  damit  dieA| 
rate  leicht  und  lüftbar  sind.  — 

Die  Herstellung  von  KontentiyrerbaiH 
aus  plastischem  Filz  und  Gattapere 
erwähnten  wir  bereits  früher(S.215— 218). 

Von  anderen  Verbänden,  welche  nur 
Verbreitung  gefunden  haben,  erwähne  ich 
kurz  den  teueren  Dextrinverband  von  Vi 
(183S).  Die  Anlegung  geschieht  in  derselben  Wi 
wie  heim  Rleisterverbande  (8.  S.  224),  als  Kh 
mischung  benutzt  mau  100  Tle.  Dextrin,  60 
Kampferspiritus  und  50  Tle.  Wasser.  Der  Vedi 
trockuet  nacli  4  —  5 — 7  Stunden. 

Der  Leimverband  (Vakzbtti  1846)  exU 
ebenfalls  nur  langsam.  Man  bestreicht  Leiiifi 
binden  oder  Leinwandstreifen  auf  einer  Seile 
Tischlerleim,  läßt  sie  trocknen  und  rollt  sie  i 
mit  der  geleimten  Seite  nach  aufien  su  einer] 
binde  auf.  Die  Binden  werden  dann  anmiMl 
vor  dem  Gebrauch  rasch  in  heißes  Wasser 
und  dann  um  den  mit  einer  Schutzbinde  versehenen  Körperteil  umgelegt  Mso 
auch  ähnlich  wie  beim  Kleister-  oder  Wasserglasverband  verfahren,  indem  man  die 
und  Schienen  einfach  mit  Tischlerleim  durchtränkt  (Veiel,  v.  Bbuns).  Zur  Verstärkung 
Verbandes  wählt  man  Schienen  aus  Pappe  oder  Schusterspan.  Urban  empfiehlt  K«f 
verbände  aus  geleimten  Mullbinden  mit  Einlagen  von  Rohrgeflecht  (weit-  oder 
maschiges  Kreuzgeflecht,  oder  in  Längsrichtung  aneinander  gereihte  Stäbchen).  Toi 
fügt  dem  Leim  während  des  Kochens  Holz  (Lignin  oder  Zellulosewolle)  bei  und 
diese  Leimverbände  als  billig,  leicht  und  dauerhaft  (s.  Sender,  Zeitschrift  für  od 
pädische  Chirurgie,  Bd.  VIII).  — 

Zweckmäßig  und  ungemein  fest  und  dauerhaft  ist  der  Magnesitverband.  1 
rührt  feingepulverten  Magnesit  mit  Wasserglas  zu  einem  dicken  Brei.  Die  Technik 
in  etwa  24  —  36  Stunden  erhärtenden  Verbandes  ist  im  wesentlichen  diejenige 
Kleisterverbandes  oder  des  Wasserglasverbandes  (s.  S.  224  u.  225),  d.  h.  man  kiaa 
Magnesit- Wasserglasbrei  mit  einem  Pinsel  auf  die  trockenen  Mullbinden  auftragen 
legt  die  mit  dem  Brei  getränkten  Mull-  oder  Baumwollbinden  um  die  mit  einer  ^ 
unterläge  versehene  Extremität  — 

Zur  Herstellung  des  Zementverbandes  benutzt  man   eine  Mischung  von  1 
Zement  und  2 — 8  Tln.  Gips,  der  Verband  wird  wie  der  Gipsverband  angelegt.  — 

Endlich   seien  noch  erwähnt  der  Kittverband  (Lorinser)   aus    gelöschtem  1 
oder   Zement  mit  Kasein,  Eiweiß,    Gummi  arab.,    Leim  und  anderen  Substanien  I 
Wasserzusatz,  femer  der  Gummikreideverband  nach  Bryamt  und  W5LFiJEB(Bifi 
Gummi   arab.  mit  Kreidepulver)  und    der  Kollodium  verband,   der  Kolophonill 
verband  niit  und  ohne  Wachs,  der  Paraffin-  und  Stearinverband  usw.,  VeMl 
welche  gege^fli^rtig  keine  allgemeine  Verwendung  mehr  finden.    Im  Lehrbach  der  ^ 
ziellen  Chirurgie  werden  wir  z.B.  bei  der  Behandlung  der  Skoliose  undRyphoesl 
verschiedene  zweckmäßige  Verbände  zur  Herstellung  der  Korsetts  kennen  lernen,  wd 
auch  als  Kontentivverbände  an  den  Extremitäten  angewandt  werden  können,  s.  B. 


Fig.  287.     Verbände,    Prothesen    und 
Korsetts  aus  Wasserglas. 
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Oiptleimyerbände,  die  Holzverbände,  die  Verbände  aus  geleimter  Zellulose 
md  die  Papier-  und  Lederverbände  usw.  Heübmbr  verwendet  englischen  Stahldraht 
in  Spiralen  zu  Zug-  und  Druckverbänden  (sog.  Spiraldrahtverbäade).  — 

Die  Technik  der  Gewichtsextensionsverb&nde.  —  Die  per- 
manente Extension  wird,  wie  wir  sehen  werden,  vielfach  angewandt,  z.  B. 
bei  chronischen  Erkrankungen  der  Gelenke  und  bei  Frakturen.  Von  den 
verschiedenen  Methoden  der  Extensionsverbände  ist  diejenige  der  Gewichts- 
extension die  gebräuchlichste,  um  die  moderne  Methode  der  Gewichts- 
extensionsverbände  haben  sich  besonders  die  amerikanischen  Chirurgen  Buok, 
CuoeBY  u.  a.  und  in  Deutschland  y.  Volkmann  und  Babdenheueb  verdient 
gemacht 

Die  Distraktion  durch  Gewichte  vird  am  häufigsten  an  der  unteren 
Extremität  wegen  Oberschenkelbrüchen  und  wegen  Erkrankungen  des  Hüft- 
nnd  Kniegelenks  ausgef&hrt,  daher  wollen  wir  die  Technik  dieses  Verbandes 
genauer  beschreiben. 

Die   Technik    der    Extensionsverbände    an    der    unteren    Ex- 
tremität ist  folgende.      Als   Extensionsschlinge  benutze  ich  wie  Heüsneb 
rwei  6 — 8—10  cm  breite  und  der  Länge   des  Unterschenkels  entsprechend 
lange  Streifen  von  etwa  Yj  cm  dickem  Sohlen-  oder  Klavierfilz,   oder   ent- 
sprechend  lange   und   breite  Buckskinstreifen,   deren   untere  Enden   durch 
einen   angenähten   Segeltuchstreifen   verbunden   werden.     Man    kann    auch 
Trikotschlauch  anwenden,  dessen  unteres  Ende  vorn  und  hinten  eingeschnitten  KUbemasu. 
wird.    Der  Trikotschlauch  oder  die  beiden  Filz-  oder  Buckskinstreifen  werden 
darch  eine  Klebemasse  nach 
Hbtsner    und    durch    über- 
gelegte Bindentouren  fixiert 
Die    keimfreie    Klebemasse, 
welche   mittels   eines  Spray- 
apparates in  dünnster  Schicht 
auf  die  vorher  rasierte  Haut 
aufgespritzt  oder  aufgepinselt 
wird,  ist  folgende:  OL  Bicini 
3,0,  Resin.   Damarah.,   Colo- 
fhon.  ää  10,0,  Terebinth.  1,0, 
Äther,  Spirit,  Ol.  terebinth. 
ö55,0.    Filtra.    Nach  2—3 
Standen  sind  die  Filz-  resp. 
Buckskinstreifen     oder     der 
Trikotschlauch  sehr  fest  an  die 

Unterschenkel  angeklebt,  und  die  Gewichtsextension  kann  beginnen.  Um  die 
Reibung  der  Streifen  an  beiden  Knöcheln  zu  verhindern,  befestigt  man  in  den 
Segeltuchstreifen  durch  Heftpflaster  ein  kleines  Brettchen.  Durch  ein  Loch  in 
der  Mitte  des  Brettchens  wird  die  Extensionsschnur  gesteckt  und  fest  geknotet, 
oder  sie  wird  mittels  eines  Hakens  an  das  Brettchen  festgehakt  (F^g.  288 
und  Fig.  291).  Die  Elxtensionsschnur  mit  dem  Gewicht  läuft  über  zwei  am 
Bett  des  Patienten  angebrachte  Rollen  (Fig.  288).  Um  die  Reibung  der 
Glieder  zu  verringern  und  die  Stellung  des  Fußes  zu  regeln,  empfiehlt  sich 
Jie  Anlegung  des  schleifenden  Fußbrettes  resp.  Schlittenapparats  nach  v.  Volk- 

15* 


Fig.  288.     Extensionsyerband  der  unteren  Extremität 
mit  y.  Volkmanns  Schlittenapparat. 


228  Allgemeine  chirargische  Verbandtechnik. 

MANN  (Fig.  288),  welcher  aus  einer  gut  mit  Watte  oder  Jute  zu  polsternden 
blechernen  Unterschenkelrinne  nebst  abschraub  barem  Fußstück  mit  hölzernem 
Querbalken  besteht;  letzterer  gleitet  auf  zwei  Längshölzern.  Bei  Extension 
mit  stärkerer  Abduction  des  Beins  benutzt  man  entsprechende,  neben  dem 
Bett  stehende  Eisengestelle.  Eine  leicht  verstellbare  Gewichtssttitze  für  den 
Extensionsverband  hat  C.  Ritteb  angegeben  (s.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie,  Bd.  LXIV,  S.  284).  Die  Menge  des  Gewichtes  resp.  der  Sandsäcke 
variiert  zwischen  1 — 10 — 20  Pfund,  je  nach  Art  des  Falles  und  dem  Alter 
des  Kranken.  Als  Gegenzug  (Kontraextension)  benutzt  man  gewöhn- 
lich das  Körpergewicht  des  Kranken,  indem  man  den  Kranken  möglichst 
horizontal  (ohne  Keilkissen  unter  dem  Kopf)  lagert  und  das  Fußende  des 
Bettes  durch  zwei  untergelegte  Holzklötze  hochstellt,  oder  indem  man  einen 
Becken-  oder  Perinealgurt,  z.  B.  einen  Gummischlauch,  von  der  Damm- 
gegend des  Patienten  nach  dem  Kopfende  des  Bettes  leitet  und  denselben 
hier  ebenfalls  mit  einer  über  zwei  Eollen  laufenden  Extensionsschnur  mit 
Gewichten  in  Verbindung  bringt.  Die  Kontraextension  wird  je  nach  der  Art 
des  Falles  ein-  oder  beiderseitig,  auf  der  gesunden  oder  kranken  Seite  an- 
gewandt. Unter  Umständen  muß  man  außer  dem  Längszug  auch  noch 
Rotations-  und  Seitenzug  nach  Babdenheueb  anwenden  (s.  Deutsche  Chirurgie, 
Lief.  63,  und  Blieseneb,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  LV,  S.  277). 
Bezüglich  der  von  F.  Kuhn  (Kassel)  empfohlenen  Extensionsvorrichtungen 
s.  Münchener  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  41). 

Der  lUß-  Die  Technik  des  früher  fast  ausnahmslos  angewandten  Heftpflaster-Extensions- 

pflaaUT'  Verbandes  ist  folgende:  Man  beginnt  mit  der  Applikation  eines  bei  Erwachsenen  etwa 
^^^^'  drei  Finger  bis  handbreiten  Heftpflasterstreifens,  am  besten  aas  Segeltach,  an  die  Innen- 
und  Außenseite  des  Unterschenkels,  so  daß  seine  Mitte  als  freie  Schlinge  etwa  handbreit 
von  der  Fußsohle  absteht.  Um  das  Ankleben  des  Heftpflasters  an  die  Haare  des  Unter- 
schenkels zu  verhindern,  empfiehlt  es  sich,  letzteren  vor  der  Anlegung  der  Hefpflaster- 
Bchlinge  zu  rasieren.  Von  der  Gegend  über  den  Knöcheln  bis  in  die  Nähe  des  Kopf- 
chens der  Fibula  wird  sodann  dieser  Heftpflasterstreifen  durch  zirkuläre,  sich  halb 
deckende  Heftpflasterstreifen  an  den  Unterschenkel  befestigt.  Dann  schlage  man  das 
freie,  beinahe  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichende  Ende  der  Heftpflasterchlinge 
vom  Oberschenkel  nach  unten  über  den  Unterschenkel  zurück,  schneide  dieses  Ende  mit 
der  Schere  ein-  oder  zweimal  der  Länge  nach  ein,  so  daß  es  aus  zwei  oder  drei  Längs- 
streifen besteht  und  befestige  diese  nochmals  durch  zirkuläre  Heftpflasterstreifen  am 
Unterschenkel.  Stets  vermeide  man  zirkuläre  Heftpflasterstreifen  über  die  Gegend  des 
Köpfchens  der  Fibula  anzulegen,  weil  infolgedessen  Drucklähmungen  des  N.  peroneus 
beobachtet  worden  sind.  Um  die  Reibung  der  Heftpflasterschlinge  an  beiden  Knöcheln 
zu  verhindern,  befestigt  man  auch  hier  in  dieselbe  durch  umgelegte  Heftpflasterstreifen 
ein  kleines  Brettchen.  Extensionsschnur  und  Gewichte  werden  in  derselben  Weise  be- 
festigt wie  oben  beschrieben  wurde.  Um  dem  Verbände  einen  höheren  Grad  von  Dauer- 
haftigkeit zu  geben,  umwickelt  man  das  Heftpflaster  möglichst  reichlich  mit  einer  Mull- 
binde und  dann  mit  einer  appretierten  Gazebinde  oder  man  macht  einen  Wasserglas- 
verband (s.  S.  225.) 
Scmtüge  Statt  des  Heftpflasters,  welches  zuweilen  nicht  vertragen  wird  und  lästige  Ekzeme 

Methoden    hervorruft,   kann    man   auch  Emptastrum    cerussae  anwenden,  oder  man  legt  eine 
^        Fl  an  eil  bin  de  um  das  Glied  und  befestigt  an  diese  eine  Leinwandschlinge  oder  eine 
^^^^J^  stärkere,  nicht  zu  elastische  Gummibinde  mittels  Nadeln  und  Bindentouren. 

Man  kann  auch  die  Extension  mit  einem  Kontentivverband,  z.  B.  aus  Gips, 
in  Verbindung  bringen.  In  neuester  Zeit  hat  man  endlich  mit  Luft  gefüllte  Kautschuk- 
schläuche nebst  Haken  und  Querbalken  um  die  Knöchelgegend  gelegt  und  hiermit  die 
Extensionsschnur  in  Verbindung  gebracht 

Für  solche  Fälle,  wie  z.  B.    in  der  Nachbehandlung  einer  geheilten  Hüftgelenka- 


verbände. 
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tum,  wo  nur  zuweilen,  z.  B.  nachts,  die  Gewichtseztension  angewandt  werden  soll, 
miD  Oamaschen  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  mit  lederner  Fuß- 
nge  anlegen  und  befestigt  an  diese  die  Eztensionsschnur. 

Will  man  die  Extension  in  möglichst  abduzierter  Stellung  des  Oberschenkels,  wie  z.  B. 
Besecdo  femoris,  anwenden,  dann  kann  man  die  Rollen  an  ein  Brett  anbringen. 


Fig.  289. 


Extension  mit  Saspension  mittels  Gipsschiene  oder  einer  Telegraphen- 
drahtschiene  bei  Fractura  femoris. 


es  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Bettes  durch  Schrauben  fixiert  wird,  auch  kann 
lie  Eztensionsschnur  über  ein  neben  dem  Bett  stehendes  Holzgestell  leiten. 
V^ielfach  verbindet  man,  z.  B.  bei  Frakturen  an  der  unteren  Extremität,  die  Extension 
er  Suspension,  z.  B.  nach  Fig.  289,  290  und  291,  welche  ohne  weiteres  ver- 
leb sind. 

Die  Gewichtsextension  an  der  oberen  Extremität  geschieht  ebenfalls 
infachsten  mittels  angeklebter  Filz-  oder  Buckskinstreifen  (s.  S.  227— 228), 


Oeufieht»- 
exUnsüm 
an  der 
oberen  Ex- 
tremität, 


%.  290.     Vertikale  Suspension  mit  Gipsverband  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Kniegelenk. 

am  Schultergelenk  und  Oberarm  nach  der  Methode  von  Babdenheüee, 
ELTON  oder  nach  Lossen  oder  Hofmokl.  Die  Anwendung  der  Gewichts- 
äktion  an  der  oberen  Extremität  hat  bei  weitem  nicht  die  Bedeutung, 
an    der   unteren   Extremität.     Die   Distraktion   des   Schultergelenks 

Hamilton  (Fig.  292)  geschieht  am  besten  durch  angeklebte  Filz-  oder 
skinstreifen  (s.  S.  227),  der  Gegenzug  wird  durch  eine  Achselkrücke, 
le   sich  auf  einen  Beckengart   stützt,   hervorgebracht.     Die  Distraktion 
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am  Oberarm  nach  Lossen  (Fig.  293)  geschieht  in  der  Weise,  daß  der  Ä| 
anf  die  Schiene  [a)  gelagert,  nnd  daß  die  letztere  an  dem  Krankenlager  | 
festigt  wird.     Die  Gewichtsdistraktion  ist  aus  der  Abbildung  ohne  weiti| 


Fig.  291. 


Vertikale  flxteosion   bei 
der  Kinder. 


Fractnra  femoris 


Fig.  292.     Distraktion  des  Sdnl 
gelenks  nach  Hamiltos. 


verständlich.     Hofmokls   Methode   der   Gewichtsextension   der   oberen  ] 
tremität  ist  aus  Fig.  294  ersichtlich. 

Die  Distraktion  des  Ellbogengelenks  kommt  selten  vor.  Am  Vorden 
und  am  Handgelenk  kann  man  z.  B. 
auch  nach  der  Methode  v.  Langen- 
BECKS  (Fig.  295)  verfahren.  Auch  an 
der  Mittelhand  und  an  den  Fingern 
läßt  sich  die  G^wichtsextension  mittels 
Filzstreifen  oder  Heftpflasterschlinge 
ausführen.  Bezüglich  der  Extension 
in  suspendierter  Stellung  des 
Armes  s.  S.  208  Fig.  245. 


Fig.  293.     Distraktion  am  Oberarm  nach  Lossen;  a  Lageningssehiene;  b  Schiene  (mit  Gewi 
extension  durch  angeklebte  Filz-  oder  Buckski nst reifen  oder  durch  Hdtpflasterschlinge)  angi 

ö«wcA/f-  Bezüglich  der  Technik  der  Gewichtsdistraktion   an  der  WirbelsS 

****"d«^  sei   folgendes   hervorgehoben.     Die  Distraktion   der  Wirbelsäule,   z.  B. 

Wirbel-  Frakturen  und  tuberkulösen  Entzündungen  der  Wirbelsaule,  geschieht  d 

iäuu,  die  lederne  GLissoNsche  Schlinge  nebst  Metallbügel  (Fig.  296)   oder  d 
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Fig.  294.  Gewicht8ezten8ion  an  der  oberen  Extremi- 
tät nach  HOFMOKL.  Bei  der  Gewichtsextenaion  am 
Oberarm  fallen  die  Schlingen  1  und  3  weg,  bei  Dis- 
traktion  am  Vorderarm  fällt  die  Schlinge  2  weg,  die 
Extension  ist  dann  bei  3  und  die  Kontraextension  bei  /. 


Kinn -Nackenschlinge  aus  Cerussapflaster  (Fig.  297).    Sehr  zweck- 

aach   der  Vorschlag  von  £.  Fisoheb,   ein  viereckiges  Tuch   mit 

isschnitt    für    das   Ge- 

1 


den  Hals  anzuwenden, 
und  Nackengegend  gut 
m  und  die  vier  Zipfel 
ts  über  den  Kopf  nach 
ammenzuschlagen  und 
-  Extensionsschnur  in 
lg  zu  bringen.  Der 
ttg  wird  durch  die 
were,  d.  h.  durch  Hoch- 
9  Kopfendes  des  Bettes 
ch  Extension  an  den 
isgefOhrt. 

ideren  Fällen,  z.  B.  bei 
(er  Entzündung  der 
Isäule,  fixiert  und  ex- 
lan  die  flalswirbelsäule 

sog.  Notmastkorsett 
k  Sayres)  nach  Fig.  298 
Zur  Distraktion  der 
und  Lendenwirbelsäule 
an  am  besten 
»rgewicht  des 

indem  man 
in  die  Rauch- 
Schwebe  (s. 

oder  in  die 
che  Schlinge 

lagert  Be- 
der  Technik 
ler  Verbände 
^ndonsmetho- 
r  Wirbelsäule 
ch  auf  mein 

der  spezi- 
rorgie. 

endlich    die 
Sxtensionsver- 
angewandte 
smenge    be- 
variiert die- 
nach     dem 
Kranken  und 
der    vorhan- 
jrletzung    resp 


Fig.  205.     Distraktion  am  Vorderarm  und  an  der  Hand. 


'2b^tK      Pfrrti.juriih'   ( .r\'.  !^-hrsv.UM|i,si<,n    njjttpla  der 
GLisSONschen  Schlinge  bei  Spondylitis. 


OevnehtM- 
menffe  bei 

iler 
Eadennon. 


Krankheit.      Bei    kleinen    Kindern    wendet    man 
3berschenkelbrtichen  und  Hüftgelenksentzündungen  1—2 — 3  kg  an. 
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Bei   Erwachsenen   kann   man 


bei  Kindern   von   10 — 12  Jahren  mehr, 
zu  10 — 15  kg  benutzen. 

Die    Distraktion    durch    Schienen    wird   gegenwärtig    weniger  j 
gewandt   als   früher.     Im  Lehrbuch   der   speziellen  Chirurgie  werden  i 


Fig.    297.       FALK80X8  a                                      b                                  t 

Kinn-Nackenscblinge  aus  Fig.  298.   Fixation  und  Extension  der  HalswirbelsEul«  bei  9 

Cerussapflaster    zur  Dis-  litis  cervicalis  und  dorsalis    durch   Notmast-Koriett  (Jarr  II 

traktion  der  Wirbelsäule.  Sayre).    a  Jury-Mast  nach  Sayre.    b  UDd  <•  aaüii  Ntit£bj 

auf  die  noch  gebräuchlichen  extendierenden  Schienen j  z.  B*  besonder 
der  Behandlung  von  Verletzungen  und  Erltraßkungen  des  Hüftgelenks 
der   unteren  Extremität,    nocli    zuriickkommen*     In  neuerer  Zeit  haben 


Fig.    299.      Filzkorsett    mit 

Hoppelmast  (Jury- Mast)  zur 

Feststellung  des  Kopfes  bei 

Spondylitis  cervicalis. 


Fig.  300.    Lagerung  des  Kranken  im  RAüCHFüSSschen 
Schwebegurt  bei  Spondylitis  tubercolosa. 


sonders  Messing,  Heusneb,  P.  v.  Brüns,  Harbordt,  Liermann  u.  a.  Extensio 
schienen  für  Geh  verbände  konstruiert  (s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen  C 
rurgie,  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität).  —  Bezüf^ 
der  Gehverbände  s.  Fig.  277  und  278  S.  220  und  §  101,  die  Behandh 
der  Knochenbrüche,  ferner  §  319  und  §  323  im  Lehrbuch  der  spez.  Chir. 
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Dritter  Abschnitt. 
Allgemeine  cMrurgisclie  Pathologie  und  Therapie. 


I.  Allgemeines  Aber  EntzOndung  und  Yerletzung. 

Allgemeines   über  Entzündung.    Die   feineren  Vorgänge   bei   der  Entzündung.  — 
Ursachen  der  Entzündung.  —  Symptomatologie  der  Entzündung.    Ausgänge.     Diagnose, 

Behandlung. 
Morphologie  und  allgemeine  Bedeutung  der  Mikroorganismen  (Mikroben).  — 
Alli^emeines  über  Verletzung.  —  Die  feineren  Vorgänge  bei  der  Wundheilung.  — 
Allgemeine  Reaktion  nach  der  Verwundung  und  Entzündung.  Die  Lehre  vom  Fieber. 
Shock.  Deliriom  tremens.  Delirium  nervosum.  —  Störungen  der  Wundheilung:  Wund- 
infektionskrankheiten.  Entzündung,  Eiterung  der  Wunde,  Lymphangoitis,  Arteriitis, 
Phlebitis,  Phlegmone.  —  Erysipelas.  —  Wunddiphtherie  (Hospitalbrand).  —  Tetanus.  — 
Septik&mie.  —  Die  Pest  —  Die  Pyämie.  —  Infektion  durch  Leichengift.  —  Sonstige 
Tergiftete  Wunden  (Milzbrand,  Rauschbraud,  Rotz,  Maul-  und  Klauenseuche,  Wut).  — 
Vergiftung  durch  Insekten,  Schlangen  usw.  —  Wundinfektion  durch  das  Pfeilgift  der 
Indmer  und  anderer  wilder  Völker.  —Anhang:  Chronische  Mykosen:  Tuberkulose 
(Skrofulöse),  Syphilis,  Lepra,  Aktinomykose.  — 

Allgemeine  Bemerkungen  über  Entzündung.  —  Schon  die  Ärzte  §  56. 
des  Altertums  kannten  die  vier  Kardinalsymptome  der  Entzündung:  Rötung  Aügeinfinea 
(Ruber),  Hitze  (Calor),  Schwellung  (Tumor)  und  Schmerz  (Dolor).  Aber  ^J^ 
darcb  diese  äußeren  Erscheinungen  des  Entzündungsprozesses  wird  die 
eigeotliche  Quelle,  das  Wesen  der  Entzündung  nicht  erklärt.  Die  Fragte, 
wo  die  Hauptquelle  des  Entzündungsprozesses  zu  suchen  sei,  ist  zu  allen 
Zeiten  sehr  vielfach  diskutiert  worden,  bald  wurde  dem  Blute,  bald  dem 
Gewebe,  bald  den  Blutgefäßen  oder  den  Nerven  die  Haupti'oUe  bei 
der  Entzündung  zugesprochen.  Um  das  Wesen  der  Entzündung  zu  er- 
gründen, sind  zahlreiche  experimentelle  Untersuchungen  vorgenommen  und 
die  verschiedensten  Entzündungstheorien  aufgestellt  worden.  Vibchow 
begründete  die  zellularpathologische  Entzündungstheorie,  nach  welcher 
der  „Entzündungsreiz*'  zu  bestimmten  Veränderungen  an  den  Zellen  führt. 
Nach  den  Untersuchungen  Cohkheims  beruht  das  Wesen  der  Entzündung 
wahrscheinlich  in  einer  molekularen  Veränderung  der  Gefäßwände. 
V.  RscKLiKGHAüSEN,  Thoma  u.  a.  haben  betont,  daß  besonders  die  Ge- 
fäßnerven, und  zwar  vor  allem  die  lokalen  Gefäßnervenzentra 
eine  wichtige  Rolle  bei  der  Entzündung  spielen.  Unter  den  ver- 
schiedenen Entzündungsreizen  resp.  Ursachen  der  Entzündungen 
^nd  vor  allem  die  Mikroorganismen  und  ihre  Stoffwechselprodukte 
hervorzuheben. 

um  das  Wesen  der  Entzündung  zu  verstehen,  empfiehlt  es  sich  zunächst,  Vorgänge 
die  Vorgänge  am  Zirkulationsapparate  genauer  zu  betrachten,  Cohn-  «««  f«"*" 
HHM  hat  gelehrt,  diese  Vorgänge  direkt  unter  dem  Mikroskop  zu  beobachten,  apparat  hei 
Bei  einem  kuraresierten  oder  ätherisierten  männlichen  Frosche  wird  der  Darm  rf«r  Em 
aas  einer  seitlichen  Bauchwunde  herausgezogen  und  das  Mesenterium  auf  «^'•*»*y- 
einem  Objektträger  so  ausgebreitet,   daß  es  unter  das  Mikroskop  gebracht 
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werden  kann.  Auf  diese  Weise  wird  das  Mesenterium  mit  seinen  ( 
dem  Einfluß  der  äußeren  Luft  und  der  in  ihr  befindlichen  entzüi 
erregenden  Noxen,  vor  allem  der  Einwirkung  der  Mikroorganismen  aas 

Es  entsteht  nun  nach  kon 
eine  Elntzündung,  und  die 
auftretenden  Erscheinung« 
man  von  Anfang  bis  zu  Ei 
obachten,  und  zwar  um  so 
je  sorgfältiger  man  das  P 
vor  Zerrungen,  Vertrocknuii 
unreinigang  oder  sonstigen  2 
bewahrt  Auch  die  Schwii 
und  die  Zunge  des  Frosch 
bequeme  üntersuchungsol 
letztere  schlägt  man  nach 
breitet  sie  sorgfältig  aus  i 
festigt  sie  mittels  Insekta 
auf  einem  mit  einem  E( 
versehenen  Objektträger. 
Ätzung  oder  durch  Abtraf 
Papillen  mittels  eines 
Scherenschnittes  erzeugt  m 
Entzündung  an  der  Zuqj 
kann  nun  hier  ebenfialls  d 
Zündungserscheinungen  beol 
Die  erste  Erscheinung,  die  nun  an  den  bloßliegenden  Gefaßea 
des  Froschmesenteriums,  auftritt,  ist  eine  Erweiterung  derselben 
der  Arterien,  dann   der  Venen,   am  wenigsten  der  Kapillaren.     GW 

mit  der  Gefaßerw^ 
beginnt  alsbald  ei 
schleunigung  dei 
Stroms,  auf  welcbi 
oder  später,  etwi 
7, — 1  Stunde,  ein« 
sprocheneVerlangs 
der  BlutbeweguD 
Infolge  dieser  St 
langsamung  kann  t 
einzelnen  Blutkörpei 
den  Kapillaren , 
Venen,  ja  auch 
Arterien  erkennen, 
fen  sich  besonders 
Venen  und  Kapillaren  an.  Besonders  in  den  Venen  sieht  man,  < 
in  der  Randschicht,  in  der  Peripherie  des  Blutstroms  die  farblosi 
körperchen  sehr  zahlreich  vorfinden  und  daß  sie  zeitweilig  an  de 
wand  der  Vene  festkleben  ^Randstellung  der  farblosen  Blutkörp 
der  Leukocyten,   Fig.   301).     Die   roten   Blutkörperchen    dagegei 


Fic:.301.  Entzündetes  Froschmesenteriam.  FVene. 
A  kleine  Arterie  und  Kapillaren  In  den  Gefdißen 
wandstandige  weiße  Blutkörperchen,  teils  in  der 
Auswanderung  begriffen ;  im  Gewebe  zahlreiche,  be- 
reits  aus  den   Gefäßen  ausgewanderte  Leukocyten. 


Fig.  302.     Auswanderung  der  Leukocyten.    a  unvollständige, 
b  vollständige  Auswanderung  (schematisch). 
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im  Zentrum  des  Blutstroms  mit  gleichmäßiger  Geschwindigkeit  weiter.  Bald 
beobachtet  man  dann,  daß  zu  der  Randstellung  der  farblosen  Blutkörperchen 
eine  neue  Erscheinung  hinzutritt.  An  der  äußeren  Kontur  einer  Vene  oder 
Kapillare  tritt  eine  Spitze  auf,  die  sich  immer  weiter  nach  außen  vorschiebt 
and  an  Volumen  zunimmt  (Fig.  302  a),  schließlich  hängt  der  protoplasmatische 
Körper  noch  durch  einen  oder  mehrere  Fortsätze  mit  der  Gefäßwand  zu- 
sammen,  auch  dieser  löst  sich  schließlich,  d.  h.  ein  farbloses  Blut- 
körperchen ist  aus  dem  Gefäß,  aus  einer  Vene  oder  einem  Kapillar- 
gefiß  ausgewandert  (Fig.  302  6).  Nach  6 — 8  oder  mehr  Stunden  hat  die  Autwan- 
Auswanderung  der  farblosen  Blutkörperchen  gewöhnlich  so  zugenommen,  '^^^^F  ^^ 
daß  die  Venen  und  Kapillaren  von  mehrfachen  Reihen  ausgewanderter  färb-  Bi*ttk9rper' 
loser  Blutkörperchen  umgeben  sind.  Außer  den  letzteren,  welche  gewöhnlich  <^*«^ 
mehrkemig  sind,  finden  sich  in  Entzündungsherden  auch  kleinere,  einkernige, 
Ijmphkörperchenartige  Rundzellen  (Lymphocyten),  welche  nach  Gbawitz  und 
Bibbert  vorwiegend  als  Derivate  der  fixen  Gewebselemente  anzusehen  sind, 
nach  Baümoabten  dagegen  im  wesentlichen  ebenfalls  aus  den  Blutgefäßen 
der  betreffenden  Region  extravasierte  farblose  Blutkörperchen  (Leukocyten) 
darstellen.  Nach  Baumgabten  finden  sich  die  einkernigen,  kleineren  Ijmpho- 
crtären  Leukocytenformen  vorwiegend  bei  chronischen  Entzündungen. 
Walleb  hat  wohl  zuerst  (1846)  den  Austritt  farbloser  Blutkörperchen  aus 
der  Gefäßbahn  beobachtet  Wallebs  Beobachtung  geriet  vollkommen  in 
Vergessenheit,  bis  Cohnheim  1867  den  Vorgang  von  neuem  wieder  entdeckte. 

.Aus  den  Kapillaren,  nicht  auch  aus  den  Venen,  wandern  auch  rote      Eaetra^ 
Körperchen    nach   außen,   weil    hier   beide   Arten    der   Blutkörperchen   die    •"'«'»^ 
Gefißwand   berühren    und   nicht   die   Sonderung   der    roten   und   farblosen  ^^rperrhti^, 
Blutkörperchen  so  durchgeführt  ist  wie  in  den  Venen.    Der  Gehalt  der  ent- 
zündlichen Exsudate   au   roten   Blutkörperchen   ist   wechselnd,    sie   bleiben 
teils  einzeln  an   der  Außenwand  der  Kapillaren  liegen  oder  sammeln  sich 
ru  kleinen,  punktförmigen  Hämorrhagien  an  oder  werden  endlich  durch  den 
Transsudationsstrom  weggetrieben.     An  den  Arterien  findet  keinerlei  Aus- 
tritt von  Blutkörperchen  statt. 

Die  Zeit,  welche  ein  farbloses  Blutkörperchen  gebraucht,  um 
die  Kapillar-  oder  Venen  wand  zu  passieren,  ist  sehr  wechselnd.  Das- 
selbe gilt  von  dem  Durchtritt  (Diapedesis)  der  roten  Blutkörperchen 
darch  die  Kapillarwand.  Zuweilen  geht  die  Passage  sehr  langsam,  während 
in  anderen  Fällen  in  wenigen  Minuten  drei,  vier  Körperchen  und  mehr  hinter- 
einander an  einer  Stelle  durch  die  Gefäßwand  hindurchschlüpfen;  gleich 
nachher  geht  dann  der  Blutstrom  mit  seinen  Körperchen  an  der  betreffenden 
Stelle  anscheinend  in  normaler  Weise  vorbei. 

Wie   besonders  Lebeb   zuerst   hervorgehoben   hat^  geschieht  die  Aus-   AUgemmnt 
Wanderung    der  Leukocyten    nicht   regellos,    sondern   sie   folgen   gleichsam   Betkut^ng 
einem  Zuge  nach  dem  Orte  der  Reizung,  ähnlich  wie  es  Pfeffeb,  0.  Hertwio  ,f,J^^J^ 
und  EIngelmanx  bezüglich  pflanzlicher  Zellen  resp.  der  Bakterien  beobachtet  «/«r  Leuko- 
haben,   auf  welche   durch   gewisse   chemische    Substanzen    ein    bestimmtes      'y*^* 
Attraktionsvermögen   (Chemotaxis,   Pfeffer)   ausgeübt   wird.     Als  solche  Chfmotozti. 
Reizmittel  für  Bakterien  wirken  nach  Pfeffer  z.  B.  Kaliumsalze,  Pepton, 
überhaupt  jeder  gute  Nährstoff;   andere  Stoffe,  z.  B.  freie  Säuren   und   Al- 
blien,    Alkohol    usw.   wirken    abstoßend   (negativ   chemotaktisch).     Der 
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neutrale  Fall  heißt  indifferente  Chemotaxis.  Diese  von  Pfeffer  u.  a. 
experimentell  für  die  Spaltpilze  nachgewiesene  Tatsache  ist  für  die  Lehre 
von  der  Entzündung  von  großer  Bedeutung.  Durch  ein  solches  Attraktions- 
gesetz, Chemotaxis,  wird  auch  die  Wanderung  der  Leukocyten  im  Gewebe 
zu  der  Reizstelle,  d.  h.  zu  dem  Entzündungsherde,  ferner  der  Auswande- 
rungsprozeß selbst  und  später  die  Neubildung  von  Gefäßen  nach  dem  Orte 
der  Entzündung  hin  beeinflußt  resp.  beherrscht  Die  Leukocyten  werden 
vor  allem  durch  die  Bakterien  und  deren  Stoffwechselprodukte  angelockt 
(s.  auch  S.  241),  ferner  durch  die  verschiedensten  chemischen  Stoffe,  z.  B. 
nach  BoEissow  besonders  durch  Kupfer,  Quecksilber,  Krotonöl,  Terpentinöl 
usw.,  nach  Bloch  hauptsächlich  durch  die  den  tierischen  Geweben  nahe- 
stehenden, assimilierbaren  Eiweißkörper  und  Kohlehydrate.  Nach  Buchneb 
enthält  auch  der  plasmatische  Inhalt  der  Bakterieuzelle  derartige  Lock- 
substanzen für  die  Leukocyten,  die  sog.  Bakterienproteine,  welche  Nencki 
bereits  1880  vom  rein  chemischen  Standpunkte  aus  bei  einigen  Bakterien- 
arten studierte.  Die  Proteine  bewirken  nur  dann  Entzündung  und  Eiterung, 
wenn  sie  aus  der  Bakterienzelle  ausgeschieden  werden,  d.  h.  wenn  letztere 
abstirbt  oder  krankhaft  afßziert  ist.  Die  Chemotaxis  ist  nach  Bobissow  im 
allgemeinen  bei  jungen  Tieren  eine  viel  lebhaftere,  als  bei  erwachsenen. 
Daß  eine  bestimmte  Substanz  eine  bestimmte  Leukocytenart  (s.  S.  290 — 291) 
besonders  anlockt,  konnte  Bobissow  nicht  nachweisen.  Außer  den  bereits 
genannten  Autoren  haben  in  neuerer  Zeit  besonders  Massabt,  Bobdet, 
Gabbitschewsky  u.  a.  die  Chemotaxis  experimentell  bei  Tieren  studiert. 
Der  Vorgang  der  zelligen  Ansammlung  am  Entzündungsherd  ist  wohl  im 
wesentlichen  als  eine  Schutz waffe  des  Organismus  zu  betrachten,  mittels 
welcher  derselbe  schädigende  Einflüsse  von  außen  zu  beseitigen  sucht.  Die 
Leukocyten  dienen  vielleicht  dazu,  den  Entzündungsherd  zu  eliminieren,  zu 
verflüssigen  und  vom  lebenden,  gesunden  Gewebe  abzulösen  (Lebeb). 
Oesuigeru  Mit  der  Auswanderung  resp.  Extravasation  der  Blutkörperchen  ist  stets 

auch  eine  gesteigerte  Transsudation  von  Flüssigkeit  verbunden,  so 
daß  das  Gewebe  von  derselben  durchsetzt  wird.  Dadurch  wird  der  Lymph- 
strom vermehrt,  bald  aber  reichen  die  Lymphbahnen  zur  Abführung  des 
Transsudats  nicht  mehr  aus,  infolgedessen  muß  eine  Anschwellung  des 
betreffenden  entzündeten  Körperteiles  eintreten.  Teils  infolge  selb- 
ständiger Lokomotion,  teils  durch  die  transsudierte  Flüssigkeit  werden  die 
farblosen  Blutkörperchen  in  immer  größerer  Entfernung  von  den  Gefäßen 
im  Gewebe  verteilt.  Schließlich  treten  die  farblosen  Blutkörperchen  und 
die  transsudierte  Flüssigkeit  aus  dem  Gewebe  heraus  an  die  Oberfläche  des 
entzündeten  Mesenteriums.  Hier  gerinnt  die  transsudierte  Flüssigkeit  zu 
einer  sog.  Pseudomembran,  welche  von  zahllosen  farblosen  Blutkörperchen 
und  vereinzelten  roten  Körperchen  durchsetzt  ist.  Entsprechend  dem  reichen 
Gehalt  an  farblosen  Blutkörperchen  ist  das  entzündliche  Transsudat  im 
Gegensatz  zum  Stauungstranssudat  sehr  eiweißreich  ( Hoppe -Seylek, 
Lassab).  Nur  in  den  Anfangsstadien  einer  Entzündung  und  bei  schwachen 
Entzündungen  ist  das  Transsudat  arm  an  Zellen.  Je  nach  dem  Charakter 
des  entzündlichen  Transsudats  unterscheidet  man  seröse,  faserstoffige 
oder  fibrinöse,  croupöse,  diphtheritische,  eitrige,  blutig  gefärbte, 
d.  h.  hämorrhagische  und  jauchige  (putride)  Exsudate  (s.  S.  242 — 244). 
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Aber  nicht  alle  bei  der  Entzündung  auftretenden  Zellen  sind   ProUfera- 
emigrierte  Leukocyten;  auch  die  fixen  Gewebszellen  beteiligen  sich  ^'^^Zi^' 
sehr  wesentlich  durch  lebhafte  Teilung  an  der  zelligen  Infiltration  des  Ent-  &«•  der  Ent- 
zündoDgsherdes.     Nach  Stbicker   und    Gbawitz   findet   auch   eine   zellige    »sndunif. 
Umbildung    der    Grundsubstanz    der   Gewebe    statt,    letztere   kehrt 
gleichsam  bei  der  Entzündung  zum  zelligen  Embryonalzustaud  zurück.    Die 
in  der  Grundsubstanz  gleichsam  schlummernden  Zellen  („Schlummerzellen", 
Gravtitz)  sollen  zu  neuer  Tätigkeit  erwachen.     Die  Anschauungen,  welche 
Grawitz  bezüglich  der  Entzündung  entwickelt  hat,  sind  von  hohem  wissen- 
schaftlichen Interesse,   sie    entbehren    aber  doch   noch    allzusehr  einer  tat- 
sächlichen   Grundlage    und    haben   vorläufig    noch    keine    allgemeinere    An- 
erkennung gefunden. 

Die  eben  beschriebenen  Erscheinungen  der  Entzündang  entwickeln  sich  im  wesent-  EntisUindmig 
liehen  genaa  in  derselben  Weise,  wenn  man  die  Froschzunge  durch  stark  verdünntes       dweh 
Krotonöl  (1 :  50  Olivenöl)  reizt  oder  mittels  eines  Höllensteinstiftes  ätzt,  oder  endlich  durch    KrotonBl, 
Aolegung  einer  Ligatur  das  Blut  zeitweilig  von  den  Gefößen  absperrt.    Genau  dieselben        Brnt- 
Vorginge  beobachtet  man  femer  bei  Warmblütern,  z.B.  am  Mesenterium  kleiner    «&»A««V«» 
Kininchen.     Makroskopisch    lassen    sich    die    Erscheinungen    der   Entzündung   am   *^''^«"»- 
Kininchenohr  hervorbringen,   z.  B.  durch  Bestreichen   mit  Krotonöl^  durch  Bildung 
einer  Ätzstelle,  durch  Anlegung  einer  Ligatur  oder  durch  lokale  Temperaturein  Wirkungen, 
z.  B.  durch  Eintauchen  in  heißes  Wasser  oder  leichtes  Gefrieren  in  einer  Kältemischung. 
Ein   Ohr,    welches   nur   wenige    Minuten    eine   Temperatur   von    56 — 60®  C,    oder   von 
-18 — 20®  C.  ausgehalten  hat,  verfallt  unwiderruflich  der  Nekrose.     Hat  ein  Kaninchen- 
ohr  eine    Krotonentzündnng   völlig   überwunden,    so    tritt   nach    Samuel    eine  Art   von 
Immnnitfit   ein,    d.  h.  dieses  Ohr  reagiert  gegen  erneute  Krotonbehandlung  viel  milder, 
&ls  ein  gesundes  Ohr. 

Die  geschilderten  Vorgänge  der  einfachen  Kongestionshyper- 
ämie, der  Extravasation  der  körperlichen  Elemente  aus  Kapillaren  • 
und  Venen,  der  vermehrten  Transsudation,  eventuell  bis  zur  Stase, 
bis  zur  Ertötung  der  Gewebe,  ferner  die  Proliferation  der  fixen 
Gewebszellen  stellen  jenen  Symptomenkomplex  dar,  welchen  man 
mit  dem  Namen  Entzündung  zu  bezeichnen  pflegt. 

Die  Ursache  für  alle  diese  Vorgänge,  mithin  das  Wesen  des  Ent-  Weun  der 
Zündungsprozesses,  suchte  Cohnheim  in  molekularen  Veränderungen  J^^'^ 
der  Gefäßwände.  Durch  die  molekulare  Alteration  der  Gefäßwände  wird 
nach  Cohnheim  das  Adhäsionsverhältnis  zwischen  Blut  und  Gefäßwand  und 
damit  auch  der  Gleitungswiderstand  erhöht,  daher  zuerst  die  Verlangsamung 
des  Blutstroms.  Welcher  Art  nun  diese  Veränderung  der  Gefäß- 
wände bei  der  Entzündung  ist,  läßt  sich  nicht  genau  bestimmen;  durch 
das  Mikroskop  läßt  sie  sich  nicht  nachweisen.  Wir  können  nur  sagen,  daß 
die  Gefaßwände  durchlässiger  geworden  sind,  und  daß  aus  diesem  Grunde 
eine  gesteigerte  Transsudation  stattfindet,  obgleich  doch  der  Druck,  besonders 
in  den  Kapillaren,  verringert  ist.  v.  Winiwarteb  hat  gezeigt,  daß  entzün- 
dete Gefäßwände  schon  bei  subnormalem  Druck  eine  kolloide  Flüssigkeit, 
L.  B.  eine  Leimlösung,  durchlassen.  Eine  Ruptur,  eine  Kontinuitätstrennung 
der  Gefäßwand  findet  jedenfalls  nicht  statt,  um  die  farblosen  Blutkörperchen 
und  vereinzelte  rote  Körperchen  austreten  zu  lassen.  Auch  die  von  Arnold 
eine  Zeitlang  ausgesprochene  Vermutung,  daß  bei  der  Entzündung  die 
natürlichen  Stomata  zwischen  den  Eiulothelzellen  der  Gefäßwände  sich  er- 
weitem   resp.    in    den    Kittleisten    zwischen    den    Endothelzellen    sicli    neue 
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Löcherchen  bilden  sollen,  ist,  wie  schon  Cohnheim  immer  betont  hat,  nicht 
richtig.  Durchaus  zutreffend  erscheint  es,  wenn  Cohnheim  die  entzündliche 
Exsudation  mit  einem  Filtrationsprozeß  vergleicht  Unter  normalen  Verhält- 
nissen läßt  der  Filter  der  Gefäßwand  nur  eine  geringe  Menge  einer  wenig 
konzentrierten  Flüssigkeit  durchfließen,  bei  der  Entzündung  dagegen  wird  der 
Filter  gleichsam  großporig,  so  daß  nicht  nur  eine  konzentrierte  Lösung,  sondern 
auch  geformte  Bestandteile,  wie  die  Blutkörperchen,  durch  die  Gefaßwand 
austreten.  Die  durch  die  Entzündung  bedingte  Veränderung  der  Gefäß- 
wände ist  nach  Cohnheim  wahrscheinlich  chemischer  Natur. 

Aber  alle  Entzündungserscheinungen  lassen  sich  aus  dem 
Verhalten  der  Gefäßwände  allein  nicht  erklären,  wie  es  Cohnheim 
angestrebt  hat  Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  v.  Recklinghausen, 
ScHKLAKEwsKY,  Thoma,  Abnold,  Gad  uud  V.  GoLTZ  bedarf  die  Ansicht 
Cohnheims,  daß  die  Entzündung  im  allgemeinen  die  Folge  einer  patholo- 
gischen Alteration  der  Gefäßwand  sei,  insofern  einer  Einschränkung,  indem 
man  unterscheiden  muß  zwischen  der  Exsudation  der  flüssigen 
Bestandteile  des  Blutes  und  der  Auswanderung  der  weißen  Blut- 
zellen. Besonders  die  Versuche  von  Thoma  haben  gelehrt,  daß  eine  primäre 
Alteration  der  Gefäßwand  nicht  immer  die  Ursache  der  Emigration  ist 
Schon  eine  einfache  Zirkulationsstörung  infolge  von  Reizung  der  lokalen 
Gefäßnervenzentra  ruft  Randstellung  mit  Emigration  der  Leukocyten 
hervor.  Aber  die  Auswanderungserscheinungen  dauern  in  diesem  Falle, 
wenn  alle  weiteren  Störungen  ferngehalten  werden,  nur  kurze  Zeit,  der  Ein- 
fluß der  Vasomotoren  reguliert  alsbald  wieder  die  Zirkulationsstörung,  uud 
die  Raudstellung  und  Auswanderung  der  Leukocyten  hört  auf.  Sind  die 
Innervationsstörungen  hochgradiger,  wird  der  Auswanderungsvorgang  längere 
Zeit  unterhalten,  so  entsteht  hierdurch  sekundär  eine  Alteration  der  Ge- 
fäßwand. In  diesem  Falle  aber  wäre  die  Störung  der  Innervation  der 
Gefäße  der  primäre  Vorgang  und  nicht  die  Alteration  der  Gefäß- 
wand. V.  Recklinghaüsen,  Tuoma  u.  a.  haben  hiemach,  wie  es  scheint, 
recht,  wenn  sie  dem  vasomotorischen  Nervenapparate  und  besonders 
auch  den  lokalen  Gefäßnervenzentren  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Ent- 
zündung und  besonders  bei  der  Emigration  der  Leukocyten  zusprechen. 
Hierfür  sprechen  auch  die  Erfahrungen  bei  schweren  Störungen  der  Inner- 
vation, z.  B.  bei  Herpes  zoster  und  vielen  anderen  Nervenstörungen.  Samuel, 
Paulis,  Ochotike  zeigten,  daß  die  Entzündung  durch  vasomotorische 
Lähmung  gesteigert  wird.  Ferner  wird  die  Emigration  der  Leukocyten  in 
hervorragender  Weise  durch  die  S.  235—236  erwähnte  Chemotaxis  in 
positiver  und  negativer  Weise  beeinflußt  Dagegen  läßt  sich  die  Exsu- 
dation der  flüssigen  Bestandteile  des  Blutes  bei  der  Entzündung 
nur  durch  eine  Änderung  der  Durchlässigkeit  der  Gefäßwände 
im  Sinne  Cohnheims  erklären  und  zwar  entweder  der  Endothelzellen  oder 
der  zwischen  letzteren  liegenden  Kittsubstanz. 

Nach  unseren  gegenwärtigen  Anschauungen  wäre  somit  das 
Wesen  des  Entzündungsprozesses  vor  allem  zu  suchen  in  einer 
vasomotorischen  Alteration  der  Gefäße  resp.  in  Störungen  der  in 
der  Gefäßwand  befindlichen  Zentren  der  Gefäßnerven,  in  einer 
vermehrten   Durchlässigkeit    der   Gefäßwände   und   in   der   durch 
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den  EntzünduDgsreiz  ausgeübten  Chemotaxis  in  positiver  (an- 
ziehender) und  negativer  (abstoßender)  Beziehung  und  endlich 
in  der  reaktiven  Zellenwucherung  des  entzündeten  Gewebes  selbst 
Eine  allseitig  befriedigende,  erschöpfende  Definition  des  Entzündungsprozesses 
zu  geben,  stößt  auf  große  Schwierigkeiten. 

Sonstige  Entzündungstheorien.  —  Bevor  Cohnheim,  v.  Recklinohausen,  Tboma 
o.  a.  in  der  eben  vorgetragenen  Weise  die  Entzündungstheorie  begründeten,  hat  mau 
vieifmeh  verschiedene  Systeme  konstruiert,  um  das  Wesen  der  Entzündung  aufzuklären. 
Von  diesen  Entzündungstheorien  nenne  ich  besonders  die  neuristisch-humorale  (Cullbn, 
BbCckb,  Ubxle)  und  die  zellulare  (Virchow).  Nach  der  ersteren  Anschauung  beruht  das 
Wesen  der  Entzündung  resp.  die  vorhandene  Zirkulationsstörung  entweder  in  einer  durch 
Erregung  der  sensiblen  Nerven  hervorgerufenen  reflektorischen  Verengerung  der  zuführen- 
den Arterien  oder  nach  der  Ansicht  der  Anderen  umgekehrt  in  einer  reflektorischen  £r- 
sehlaffiing  und  Erweiterung  der  Arterien.  Daß  in  der  Tat  nervöse  Einflüsse  bei  der 
Entzündung  eine  Rolle  spielen,  haben  wir  oben  hervorgehoben. 

Die  zellulare  Entzündungstheorie  Vibchows  geht  von  den  durch  die  ent- 
zündnngserregende  Ursache,  d.  h.  durch  den  Entzündungsreiz  veränderten  Lebens- 
Torgangen  an  den  Zellen  aus.  Nach  Virchow  sind  die  Grewebszellen  der  Mittelpunkt 
des  Entzündungsprozesses;  infolge  des  Entzündungsreizes  vergi-ößem  sie  sich,  vermehren 
sich  durch  Teilung  und  bilden  Eiterkörperchen.  Auf  den  Gefaßinhalt  üben  die  durch 
den  Entzündungsreiz  veränderten  Gewebszellen  eine  Art  von  Attraktionswirkung 
iChemotaxis)  aus,  daher  die  vermehrte  Transsudation. 

Samuel  findet  das  Wesen  der  Entzündung  in  veränderten  Verhältnissen  des  Blutes, 
der  Gefäßwände  und  der  Gewebe  zuciuander.  Auch  v.  Reckunghausen  stimmt  dieser 
Aimahme  im  wesentlichen  zu. 

Nach  LiANnBBEB  sind  die  entzündlichen  Zirkulationsstörungen  aufzufassen  als  eine 
Störung  des  normalen  elastischen  Gleichgewichtes  zwischen  Blutdruck  und  Gewebsspannung, 
bedingt  durch  eine  Änderung  der  elastischen  Eigenschaften  der  Grewebe  und  der  Gefäß- 
wand. Lamdeber  ist  geneigt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  durch  die  Entzündungs- 
erreger  bedingten  Veränderungen  in  der  Elastizität  des  Gewebes  als  das  Primäre  bei  der 
Entzündung  hinzustellen,  wenn  er  auch  zugibt,  daß  auch  die  Gefäßwand  primär  er- 
kranken kann. 

Keine  der  genannten  Entzündungstheorien  vermag  allein  das  Wesen  des  Entzün- 
dongsprozesses  zu  erklären^  zumal  wenn  sich  die  betreffende  Entzündungstheorie  nur  auf 
eine  einzige  Erscheinung  der  Entzündung  stützt  und  von  hier  aus  das  Problem  zu  er- 
klären sucht  So  ist  es  auch  begreiflich,  warum  der  Versuch  Cohnheius,  die  Entzündung 
nur  ans  der  Alteration  der  Gefaßwände  zu  erklären,  heute  als  gescheitert  zu  betrachten  ist. 
Nur  diejenige  Entzündungstheorie  wird  Anspruch  auf  Gültigkeit  machen  können,  welche 
die  durch  den  EntzQndungsreiz  hervorgerufenen  Veränderungen  der  flüssigen  und  festen 
Gewebsbostandteile  (Zellen,  Nerven,  Gefäß  wand)  richtig  kombiniert,  d.  h.  im  kausalen 
Zasammenhang  zueinander  betrachtet  — 

Ätiologie  der  Entzündung.  —  Die  Ursachen  der  Entzündung 
sind  sehr  zahlreich.  Jede  Schädlichkeit,  durch  welche  die  Gefäßwände 
eines  Körperteiles  in  der  früher  beschriebenen  Weise  alteriert  werden,  vermag 
eine  Entzündung  hervorzurufen.  Das  Gebiet  der  Entzündungserreger  ist 
eigentlich  unbegrenzt  Wir  kennen  in  ätiologischer  Beziehung  besonders 
folgende  große  Entzündungsgruppen:  1.  die  Entzündungen  durch  mecha- 
nisch wirkende  Schädlichkeiten  (Traumen  der  verschiedensten 
Art);  2.  Entzündung  infolge  von  Einwirkung  extremer  Tempera- 
turen (thermische  Entzündung,  Verbrennung,  Erfrierung);  3.  Ent- 
zündung durch  chemisch  wirkende  Schädlichkeiten  (toxische,  infek- 
tiöse [bakterielle]  Entzündungen).  In  das  Gebiet  der  toxischen  Ent- 
xündongen  gehören  nicht  nur  die  Entzündungen  infolge  der  Einwirkung 
bestimmter  Chemikalien,  wie  z.  ß.  des  Quecksilbers,  der  Schwefelsäure  usw., 
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sondern  im  weitesten  Sinne  auch  besonders  alle  Entzündungen,  welche  darch 
die  Resorption  chemisch  veränderter,  zersetzter,  fauliger  Stoflfe  (Gase  resp. 
Flüssigkeiten)  entstehen.  Auch  die  Entzündung  infolge  von  Insektenstichen, 
z.  B.  von  Bienen,  infolge  von  Schlangenbissen  usw.,  gehören  zu  den  toxischen 
Entzündungen.  Gehen  wir  noch  einen  Schritt  weiter,  so  kommen  wir  zu 
dem  ^ür  den  Wundarzt  so  wichtigen  Gebiet  der  infektiösen  Entzündungen, 
d.  h.  der  Entzündungen  infolge  der  Einwirkung  niederer  Orga- 
nismen, der  Spaltpilze,  z.  B.  im  Anschluß  an  eine  Gewebsver- 
letzung  durch  irgend  ein  Trauma. 

Die  Mikroorganismen,  besonders  die  Spaltpilze,  Schizomyceten 
oder  Bakterien  sind  die  schlimmsten  Feinde  des  Chirurgen,  durch  welche 
die  normale  Wundheiluog  gestört  wird,  durch  welche  die  sekundären  Wund- 
infektionskrankheiten hervorgerufen  werden.  Besonders  Pasteub  und  Robert 
Euch  und  ihre  Schüler  haben  die  Lehre  von  den  Mikroorganismen  außerordent- 
lich gefördert.  Robebt  Eooh  gebührt  in  erster  Linie  das  große  Verdienst,  die 
Ätiologie  der  parasitären  Infektionskrankheiten  mittels  zweckmäßiger  Unter- 
suchungsmethoden in  hervorragender  Weise  ausgebildet  zu  haben.  Und  indem 
LiSTEB  bei  der  Begründung  der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Operations- 
und Wundbehandlungsmethode  von  der  damals  allerdings  noch  nicht  bewie- 
senen, aber  bereits  sehr  wahrscheinlichen  bakteriellen  Entstehung  der  Wund- 
infektionskrankheiten ausging,  machte  die  Chirurgie  den  größten  Fortschritt, 
den  sie  je  gemacht  hat.  Jede  Entzündung  einer  Wunde,  besonders 
jede  Eiterung,  ist  im  wesentlichen  bedingt  durch  Mikroorga- 
nismen resp.  deren  Stoffwechselprodukte,  während  das  Trauma  an 
sich  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielt 

Ursachen  der  akut-eitrigen  Entzündung;  Bedeutung  der  Mikroorga- 
nismen. —  Nach  den  Untersuchungen  von  Ooston,  Straüs,  Scheüerlen,  Klempereb, 
Rüus,  Nathan,  Wysotzky,  A.  Kronacher,  Zückermann  u.  a.  sind  chemische  Reize  allein, 
mögen  sie  noch  so  different  sein,  nicht  imstande,  eitrige  Entzündung  hervorzurufen,  sondern 
diese  wird  stets  nur  durch  Mikroorganismen  verursacht.  Die  genannten  Autoren  experi- 
mentierten unter  Beobachtung  einer  sehr  sorgfältigen  Antisepsis.  Um  der  naheliegenden 
Gefahr  einer  acciden teilen  Infektion  von  der  Wuudpforte  aus  sicher  zu  begegnen,  ver- 
schorfte  z.  B.  Straüs  die  betreffende  Hautstelle  mittels  des  Paquelin,  dann  wurde  mit 
einem  geglühten  Messer  eine  Incision  gemacht  und  durch  diese  die  lang  ausgezogene  Spitze 
einer  Glasröhre  mit  der  betreffenden  sterilisierten  Flüssigkeit  in  das  Unterhautzellgewebe 
eingeführt.  Die  Köhre  war  oben  mit  einem  Wattepfropf  verschlossen.  Die  unter  der 
Haut  befindliche  Glasspritze  wurde  dann  abgebrochen  und  die  Flüssigkeit  mit  dem  Munde 
über  den  Wattepfropf  hinweg  unter  die  Haut  geblasen.  Nach  Herausnahme  der  Bohre 
wurde  die  verletzte  Hautstelle  von  neuem  sorgfaltig  verschorft.  Auf  diese  Weise  ent- 
standen nach  chemischen  Reizmitteln,  wie  Schwefelsäure,  Terpentin,  Kroton,  Queck- 
silber usw.f  nur  seröse  oder  sero-fibriuöse  oder  fibrinös-diphtheritische  Entzündungen, 
niemals  akute  Eiterung;  wenn  akute  Eiterung  auftrat,  dann  waren  auch  Mikroorganismen 
nachweisbar.  Die  genannten  Autoren  experimentierten  vorzugsweise  bei  Kaninchen,  bei 
welchen  allerdings  durch  chemische  Reize  seltener  Eiterung  entsteht. 

In  der  neueren  Zeit  hat  sich  nun  aber  gezeigt,  daß  diese  Angaben  nicht  richtig  sind. 
Durch  die  Untersuchungen  von  Orthmann,  Coüncilman,  Christmas,  Steinhaus,  Kaufuamx, 
Kreibohm,  Rosenbach,  Schtscheqelew .  Dubler  und  namentlich  von  Grawitz,  de  Bary, 
Scbsuerlen,  Leber,  A.  Kronachbr  und  Kutnski  ist  bewiesen  worden,  daß  auch  durch 
keimfreie  chemische  Substanzen,  wie  Silbernitrat ,  Terpentinöl,  Quecksilber,  Liq. 
ainmonii  caustici,  Digitoxin  usw.  im  subkutanen  Gewebe  akute  Eiterung  ohne 
nachweisbare  Bakterien  entstehen  kann.  Dasselbe  gilt  von  sterilisierten  Kul- 
turen verschiedener  Mikroorganismen,  z.  B.  von  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken, ferner  von  sterilisierten  gelösten  Stoffwechselprodukten  verschiedener 
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Bakterien.  Rein  mechanisch  wirkende  Agentien,  Glassplitter  usw.,  verursachen  keine 
Eiterong.  Wenn  also  nicht  mehr  bezweifelt  werden  kann,  daß  man  experi- 
mentell durch  keimfreie  chemische  Substanzen  bei  Tieren  akute,  bakterien- 
freie Eiterung  im  subkutanen  Gewebe  erzeugen  kann,  so  ist  es  doch  ebenso 
sicher,  daß  beim  Menschen  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  die 
Eiterung  wohl  stets  durch  die  Gegenwart  und  Lebenstätigkeit  virulenter 
Mikroorganismen  bedingt  ist  und  zwar,  wie  wir  sehen  werden,  durch  ganz 
bestimmte,  spezifische  Bakterien,  vor  allem  durch  die  sog.  Eiterltokken, 
füls  sie  in  den  Geweben  die  nötigen  Emährungsbedingungen  vorfinden  und  nicht  durch 
die  Schutzkräfte  des  Organismus  abgetötet  werden. 

Von  hohem  Interesse  sind  die  Untersuchungen  von  Leber,  Buchner,  Pfeffer  u.  a.,    Pklogotm 
welche   zeigten,    daß    die   Mikroorganismen    infolge   ihrer   di£Fundierbaren   Stoffwechsel-     ^^^^rg, 
Produkte  eine  entzündliche  Fern  Wirkung,  eine  starke  Anziehungskraft  (Chemotaxis  Buehnerg 
s.  S.  235)  auf  Leukocjten  ausüben.    Leber  hat  aus  Staphylokokkenaufschwemmung  einen    BoHtrim' 
kristallisierten,   entzündungserregenden  Körper,  das  Phlogosin,  dargestellt,  es  besitzt    P'^>^*''^^ 
intensive  entzündungs-  und  nekroseerregende  Eigenschaften.    H.  Büchner  zeigte,  daß  auch   ^^^«MoteKw 
Stoffe  des  plasmatischen  Inhaltes  der  Bakterienzelle,  die  sog.  Bakterienproteine,  als     f*  ^"^ 
solche  Entzündung  und  Eiterung  erzeugen,  wenn  sie  ans  der  Bakterienzelle  ausgeschieden  -f 

werden,  d.  h.  wenn  letztere  abstirbt  oder  krankhaft  affiziert  ist.    Bis  jetzt  konnte  Büchner 
Proteine  von  7  Bakterienarten  darstellen  und  auf  ihre  pjogene  Wirkung  prüfen.  — 

Nach   der  Infektion  der  Blutbahn  durch  Eitermikroben  beobachtet  man     Entaamd- 
eine  massenhafte  Vermehrung  der  Leukocyten  im  Blute  (entzündliche  Leukocjtose),  '•oÄ«2i«c*o- 
dieselben   stammen   aus   der  Milz,    den  Lymphdrüsen   und   dem   Knochenmark.     Nach       ^y*0M* 
LufBicK  handelt  es  sich  hierbei  weniger  um  eine  vermehrte  Neubildung  von  Leukocyten, 
sIs  vielmehr  um  eine  Ausspülung  der  genannten  Organe.    Diese  entzündliche  Leukocytose 
steht   in  Zusammenhang   mit   der  gesteigerten  Ezsudation  bei  der  Entzündung  und  der 
Peptonnrie  (Leber,  Hofmeister,  Maixner,  v.  Jacksch,  Limbeck). 

Auf  die  Bedeutung  der  Mikroorganismen  mit  Bezug  auf  die  Entstehung 
der  Wundinfektionskrankheiten  werden  wir  später  (§  66  flf.)  genauer  ein- 
gehen, wir  werden  sehen,  daß  die  einzelnen  Wundinfektionskrank- 
heiten durch  bestimmte,  wohl  charakterisierte  Mikroorganismen 
hervorgerufen  werden.  Eine  kurze  Übersicht  über  die  Morphologie  und 
allgemeine  Bedeutung  der  Mikroorganismen  findet  sich  §  59  S.  251  ff.  — 

Symptomatologie,  Diagnose  und  Behandlung  der  Entzündung.      §68. 
—  Die  Symptome  der  Entzündung,  die  Rötung,  Schwellung,  vermehrte  Sgw^puma^ 
Wärme  und  der  Schmerz  erklären  sich  leicht  aus   den  geschilderten  Zir-    ^^^JJl 
kulationsstörungen.     Die  Röte   und   die  vermehrte   Wärme  sind  bedingt    und  fit- 
durch  die  stärkere  Gefäßfüllung;  die  Schwellung  ist  ebenfalls  eine  Folge    *«Ä"y 
der  letzteren  und  besonders  der  vermehrten  Transsudation.     Der  Schmerz    j^^i^j,^ 
wird  durch  den  Druck  der  überfüllten  Gefäße  und  des  Transsudats  auf  die 
sensiblen  Nerven  verursacht     Als  fünftes  Symptom  ist  noch  die  Funktions- 
störung zu  erwähnen,  sie  ist  eine  Folge  der  veränderten  Zirkulation  und 
des  Druckes  des  Transsudats  auf  die  motorischen  und  sekretorischen  Nerven 
resp.   auf  die   betreffenden   Organzellen    selbst      Die    einzelnen   Symptome 
wechseln   natürlich    sehr  in  ihrer  Intensität,  jer  nach  dem  Grade  der  Ent- 
zündung und  besonders  auch  je  nach  dem  Sitz  derselben. 

Der  Schmerz  bei  der  Entzündung  hängt  ab  von  dem  Reichtum  des 
entzündeten  Organs  an  sensiblen  Nerven,  von  der  Menge  des  Exsudats  resp. 
von  der  Stärke  des  Drucks,  den  das  Exsudat  auf  die  sensiblen  Nerven  aus- 
übt Nach  Ritter  wird  der  Schmerz  bei  der  Entzündung  durch  die  stärkere 
Konzentration  des  I^ksudats,  nicht  durch  den  Druck  desselben  hervorgerufen. 
Wichtig  ist   femer   die  Ausdehnungsfähigkeit   der  von  der  Entzündung  be- 

HUJunn,  Chlmrfie.    L    Neont«  Aafl.  16 
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{allonen  Körperstell  e^  daher  sind  besonders  akate  Entzündungen  unter  den 
Fascien,  an  den  Fingerspitzen,  unter  den  Nägeln  usw.  sehr  schmerzhaft, 
während  andere  Entzündungen,  z.  B.  an  den  Schleimhäuten,  geringeren 
Schmerz  verursachen. 

Die  vermehrte  Wärme  infolge  der  Entzündung  beruht  auf  dem 
gesteigerten  Blutgehalt  Wie  Cohnheim  gezeigt  hat,  fließt  durch  eine  ent- 
zündete Hundepfote  fast  doppelt  so  viel  Blut,  wie  durch  eine  normale. 
Die  Wärmezufuhr  ist  gesteigert,  aber  wegen  der  verringerten  Blutgeschwin- 
digkeit ist  auch  die  Wärmeabgabe  vermehrt  Man  hat  irrtümlicherweise 
geglaubt,  daß  der  Entzündungsherd  selbständig  eine  vermehrte  Wärme 
produziere,  daß  die  Temperatur  desselben  höher  sei,  als  die  allgemeine 
Körpertemperatur.  Im  wesentlichen  ist  aber  daran  festzuhalten,  daß  die 
Temperatur  des  entzündeten  Körperteiles  niemals  die  Blutwärme  übersteigt, 
ja  sie  gewöhnlich  nicht  erreicht  Huntebs  Satz  besteht  auch  heute  noch, 
daß  eine  örtliche  Entzündung  die  Wärme  des  betreffenden  Körperteiles 
nicht  über  diejenige  Temperatur  zu  erhöhen  vermag,  welche  man  an  der 
Quelle  der  Zirkulation,  im  Herzen,  findet. 

Die  Rötung  bei  der  Entzündung  ist  im  Wesentlichen  abhängig  von 
dem  Gefäßreichtum  des  entzündeten  Gewebes.  Die  Schwellung,  der  Ent- 
zündungstumor infolge  der  stattgefundenen  Exsudation  ist  natürlich  sehr 
wechselnd  je  nach  dem  auatomischeu  Bau  des  entzündeten  Körperteiles. 
Die  Entstehung  des  Exsudats  ist  im  wesentlichen  immer  dieselbe,  aber 
es  wird  sich  sehr  verschieden  gestalten,  je  nachdem  die  entzündliche  Exsu- 
dation in  ein  festes  Gewebe,  z.  B.  in  den  Knorpel  oder  Knochen,  oder  in 
ein  weitmaschiges  Bindegewebe,  in  ein  drüsiges  Organ  oder  endlich  in  eine 
Höhle,  z.  B.  in  die  Pleura,  stattfindet  Das  entzündliche  Exsudat  häuft  sich 
imiüer  dort  an,  wo  es  den  geringsten  Widerstand  findet 

Mit  Rücksicht  auf  den  Sitz  der  Entzündung  spricht  man  von  ober- 
flächlichen (superfiziellen)  und  tieferen  resp.  parenchymatösen  Ent- 
zündungen im  Innern  der  Organe.  Zu  den  oberflächlichen  Entzündungen 
gehören  jene  der  äußeren  Körperoberfläche,  an  den  Schleimhäuten,  an  der 
Oberfläche  größerer  seröser  Höhlen.  Bei  den  oberflächlichen  Entzün- 
dungen wird  das  entzündliche  Transsudat  an  die  Oberfläche  abgesetzt,  es 
bildet  sich  ein  Exsudat  im  engeren  Sinne,  bei  den  parenchymatösen 
Entzündungen  ist  das  Exsudat  in  dem  Gewebe  des  betreflenden  Organs  als 
sog.  Infiltrat  verteilt  Um  den  Sitz  der  parenchymatösen  Entzündungen 
in  den  einzelnen  Organen,  z.  B,  in  den  Drüsen,  in  den  Muskeln  usw.,  noch 
näher  zu  bezeichnen,  unterscheidet  man  noch  die  eigentlichen  paren- 
chymatösen Entzündungen  von  den  interstitiellen,  je  nachdem  die  Ent- 
zündung mehr  die  spezifischen  Gewebszellen,  z.  B.  die  Leberzellen,  oder  das 
interstitielle  Bindegewebe  befallen  hat. 

Von  der  größten  Wichtigkeit  für  die  Charakterisierung  der  Entzündung 

d«m  Bh^  ist  die  Beschaffenheit  des  Exsudats.     Bei  dem  niedrigsten  Grade  der 

^^"JSfcS.  Entzündung  resp.  bei   einer  geringeren  Alteration  der  Gefäßwände  ist  das 

Udim  üb-  Exsudat  serös,   d.  h.  der  Gehalt   des  Eksudats  an  Eiweiß,   an   geformten 

"^^^      Bestandteilen  (Blutkörperchen)  ist  sehr  gering.     Wir  sprechen  dagegen  von 

^^?!J"*'  einem  faserstoffigen  (fibrinösen  oder  croupösen)  Exsudat,   wenn  das 

Ebomtäau.   Exsudat  reich  an  spontan  gerinnendem  Eiweiß^  an  farblosen  Blutkörperchen 
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ist  Bei  den  fibrinösen  Entzündungen  sind  die  entzündeten  Flächen,  z.  B. 
an  den  serösen  Häuten,  an  den  Innenflächen  der  Gelenkkapseln  usw.,  von 
einer  mehr  oder  weniger  dicken,  bald  glatten,  bald  zottigen,  weichen  Fibrin- 
schicht bedeckt  Mikroskopisch  findet  man  in  solchen  fibrinösen  Pseudo- 
membranen eine  Unzahl  von  farblosen  Blutkörperchen,  durchsetzt  von 
Fibrinfaden  und  kömigem  Material  Dieselben  croupösen  oder  fibrinösen 
Beläge  findet  man  an  der  Oberfläche  von  Schleimhäuten.  Nach  Neumann, 
Gbawitz,  Schleiffarth  u.  a.  entstehen  die  Fibrinhäutchen  an  der  Ober- 
däche der  serösen  Häute  bei  Entzündungen  durch  eine  fibrinoide  Degene- 
ration des  Bindegewebes^  nach  Ziegleb  u.  a.  handelt  es  sich  um  Exsudat- 
fibrin. Bei  der  Tuberkulose  beobachtet  man  eine  auffallende  hyaline  Ent- 
artung des  Bindegewebes.  Zwischen  den  beiden  Extremen,  den  serösen  und 
fibrinösen  Eksudaten,  gibt  es  natürlich  zahlreiche  Zwischenstufen,  welche 
man  als  sero-fibrinöse  Exsudate  bezeichnet 

Die  dritte  Art  des  Exsudats  ist  das  eitrige  oder  purulente  Exsudat,     Eitrige 
bei  welchem  eine  dickflüssige,  milchige,  rahmartige,  meist  geruchlose,  nicht   **■•^«• 
gerinnende  Flüssigkeit,  kurz  Eiter  abgesetzt  wird.     Mikroskopisch  stellt  der 
Eiter  eine  farblose  Flüssigkeit  mit  einer  Unzahl  von  Zellen  („Eiterkörperchen") 
und   vereinzelten   roten  Blutkörperchen    dar.     Die   eitrige  Entzündung  ist 
nach  Grawttz  eine  einfach  gesteigerte  Entzündung,  nach  Weigert  dagegen 
eine  qualitativ  besondere  Art  von  Entzündung.     Nach  STmcKEB,  v.  Beckling- 
hausen,    Orawitz  u.  a.  besteht  die  Eiterung   nicht  ausschließlich  in  einer 
ohne  Oerinnungsprozesse  einhergehenden  Einscbmelzung  des  Gewebes  durch 
massenhaft  ausgewanderte  Leukocyten,  vielmehr  spielen  bei  ihr  auch  Proli- 
ferationsvorgänge  an  den  fixen  Gewebselementen  eine  hervorragende  Rolle. 
In  der  Umgegend  der   eitrigen   Prozesse   ist   stets   eine  Vergrößerung  und 
Vermehrung   der   fixen  Bindegewebszellen   leicht  nachzuweisen.     Durch  die 
Proliferation   der   fixen  Zellenelemente    entsteht   besonders   auch  eine  Brut 
junger  Zellen,  welche  den  einkernigen  weißen  Blutkörperchen  ähnlich  sind. 
Der    Eiter    ist    ein    Produkt,    welches    aus    den    ausgewanderten 
Lenkocyten    und    den    verschiedenen   Abkömmlingen   der   Binde- 
gewebszellen  zusammengesetzt  ist.     Jede  eitrige  Entzündung  ist  als 
eine  schwere  Entzündung  zu  bezeichnen,  sie  ist,  wie  wir  früher  betonten,  im 
wesentlichen  infektiöser  Natur,  d.  h.  Folge  bakteritischer  Infektion,  aber  wir 
sahen,  daß   gelegentlich   auch   durch   keimfreie,  chemische  Stofi'e  Eiterung 
entstehen  kann  (Gbawitz,  de  Baby,  Kbynski  u.  a.  s.  S.  240). 

Auch  zwischen  dem  reinen  purulenten  und  dem  fibrinösen  Exsudat  be- 
stehen zahlreiche  Abstufungen,  welche  als  eitrig- fibrinös  bezeichnet  werden. 
Sitzt  der  Eiter  abgegrenzt  im  Gewebe,  dann  entsteht  ein  sog.  Abszeß,  bei 
diffuser  Verteilung  spricht  man  von  eitriger  Infiltration.  Der  Abszeß, 
d.  b.  eine  mit  Eiter  eriüllte  Höhle,  entsteht  aus  dem  eitrigen  Infiltrat  durch 
Verflüssigung  und  Auflösung  des  betrefi'enden  Gewebes.  Ein  Substanzverlust 
an  der  Oberfläche  mit  Eiterbildung  und  Zerfall  der  Granulationsscl^cht  ist 
ein  Geschwür.  Ansammlung  von  Eiter  in  einer  präformierten  Höhle  nennt 
man  eitrigen  Erguß,  eine  eitrige  Sekretion  an  der  Schleimhaut,  an  einer 
(jrelenkmembran,  eitrigen  Katarrh. 

Die  vierte  Art  des  Exsudats  ist  das  hämorrhagische  Exsudat,  d.  h.  ^**"^''*'' 
das  seröse,    fibrinöse    oder   eitrige   Exsudat    ist   so   reich   an   roten   Blut-    Ex$miau, 
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kör])ürchen,    daß   es   eine    blutige    Färbung    erhält.     Das    hämorrhagische 
KxBudat  ist  stets   ein  Symptom  einer   hochgradigen  Alteration  der   Gefäß- 
Wandungen,   wie  es  z.  B.  auf  konstitutioneller  Grundlage    oder  infolge   von 
bakterieller  Allgemeininfektion  vorkommt. 
Jiütchig*  Die  faulig  zersetzten  Exsudate  infolge  von  Fäulnis  bezeichnet  man 

^^"•'•**''   als  jauchig  oder  putrid.     Sie  sind  mißfarbig  grau  oder  graugrün,   braun 

oder  schmutzig-gelb. 
Ckiiuföm  Dio   sog.    croupöse   oder   diphtheritische   Entzündung    oder   das 

^JJJjJ^^  croupöse  und  diphtheritische  Exsudat  stellt  eine  Komplikation  der 
ku  A»>  Entzündung  mit  einem  andersartigen  Prozesse  dar.  Die  croupöse  Schleim- 
^^^^  hautentzünduug  ist  durch  Bildung  hautartiger,  der  Oberfläche  anhaftender, 
fibrinöser  Exsudate  (croupöser  Membranen)  charakterisiert,  dieselben  sind  an 
die  Stelle  des  zugrunde  gegangenen  Deckepithels  getreten.  Diese 
ctroupöseu  Membranen  bestehen  aus  netzartig  angeordneten  Balken  von  Fibrin 
mit  eingelagerten  Epithelresten  und  Lieukocyten.  Bei  der  Diphtherie 
handelt  es  sieh  um  tiefer  greifende  Gewebsstörungen,  um  eine  Ver- 
bindung von  Nekrose  (Gewebstod)  mit  fibrinöser  Entzündung.  Die  betroifene 
$ohloimhauti>artie  wird  in  eine  eigentümliche  grauweiße,  derbe  Masse  ver- 
wandelt« welche  sdoh  in  der  Form  von  Membranen,  den  sog.  diphtheritischen 
Pseudomembranen  losstößt  und  zu  entsprechenden  Substanz  Verlusten 
^diphtheritischen  Geschwüren)  fährt  Die  durch  den  Entzündungsprozeß 
abgetöteten  Gewebe  gerinnen  zu  scholligen  oder  baUdgen  Massen,  es  handelt 
sich  hierbei  stets  um  eine  schwere  Läsion  der  Gewebe  und  der  Gefäße, 
um  stellenweise  Stase  und  Gef&ßthrombosen.  Cohxbelm  und  Weigebt  haben 
ttlr  die$e  Form  des  lokalen  Gewebstodes  den  Namen  der  Eoagulations- 
nekrose  eiug^tllhrt  .Nki-maxxs  fibrinoide  Degeneration).  Die  Eoagu- 
Ution^ekrv^s^  ist  nach  den  Unter^achangen  von  Weigert  ein  Gerinnongstod 
der  Gx^webo  rwp.  der  Zellen  in  einem  abgestorbenen  Gewebsbezirk,  welcher 
v\Hi  einer  määi^n  Menge  Lymphe  durchströmt  wird.  Die  Lymphe,  welche 
fibriuiveette  SaK^tani  enthält«  dringt  in  die  Zellen  ein  und  gerinnt  mit  der 
iibriiio(^asti$ohen  Substani  der  Zellen.  Die  Ke^a^rulationsnekiose  kommt  sehr 
K3kan$  bei  Kntsündung^proies^en  vor»  iemer  beim  embolkcken  InÜBü^  und 
K»  der  sv>^.  w^iohs^urti^B  IV^cenersition  der  Muskeln. 
t^  Oie   AusbreituusT  der  entzündlichen  Prozesse   geschieht  einmal 


jir  D^^  ^tttivlfc  KortK*we^uj  vle$  ent^ündlioken  Exsudats  in  den  lockeren  Zwischen- 
r^umeu  de^  Rxuvle^webe«^  in  den  Mitskelscheiden.  den  GetafibAhnen  oitlang, 
A  k  a'Jt:äi  der  ttuxscliriebenea  Eiteran^  Abszeß  wiid  eine  fortschreitende 
PhW^ttxone.  SvxiaztÄ  wird  die  £ntiüi:tda^  dxmrh  Aufnahme  der  entzün- 
d*tt^p?ert\  jersteet  SohiwUiohkeit  ia  ^he  Lymphwnrieii«  ta  die  Lymphbahnen, 
lÄ  die  Ktu^Äie  xertreit^fi.  Mit  der  AafbAkaie  d«-  Entzoiidiingserreger 
i;9t  d^  ;^JurkuU:x'tt  ist  d^^  afffiiw^  klade  Kktrtodwu  n  einer  Allgemein- 
erkr^)ur.k%:)^  sk^  i>r^simstt:(s  ^vvvrdeiSL  IVftS  Gtxi«  «m  ^^  kurz  die  entzün- 
dtfc;((^^$^r:v<$^ade  Nvwe  j:;  T^eci^ftu  ceUa^  ninek  der  Lymp&bdduMS  zonichst 
ufc  dw  :?di,>riis^5if^?MN«i  LyÄj*i:vtrisea.  btier  eb<«fiu>  Eiscünidaa^  «sd  even- 
5ifceR  Ki^ct:r^  bs>rtv^crx5rt^.l  l>fce  so  er^Lr^uikMK  Lymp&drteHi  btideii  dann 
*e<fce  S^'^^I.^ii  ier  Kiit:  lv,,ij:r:^.  we^cOi«?  s^:a  :Ä:t:  s&»e  Weise  tauner  weher  im 
Kv^cj^^  A*x:s>ir>rv^rc  xv.i  ::üL»s?r  rwcr  ^>:»3:e  beöüea  iattiu  Diese  sog. 
«aet;)i:$^t4k:i:$^svi^e:i^  Kzixsx^icuü:^«  tiLCt^  £;;^cu:u^ii  w^arwa  wir  vor  wSkm  bei 
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der  Lehre  Ton  der  Pyämie,  d.  h.  bei 'der  Vergiftong  dQ9^ Blutes  durcb  Eiter- 
mikroben  und  ihre  StofiPwechselprodukte,  genauer  kennen  lernen.  Durch  die 
Verschleppung  der  Mikroorganismen  und  ihrer  StofiPwechselprodukte  durch 
die  Zirkulation  sowie  durch  die  bald  hier,  bald  dort  entstehenden  lokalen, 
umschriebenen  EIntzündungsherde  kommt  es  zu  einer  fieberhaften  All- 
gemeinintoxikation (s.  §  62,  Fieber).  In  welch  hervorragender  Weise  die 
Spaltpilze  bei  der  Ausbreitung  der  Entzündung,  bei  der  Entstehung  der 
AUgemeininfektion  resp.  Allgemeinintoxikation  beteiligt  sind,  werden  wir 
später  noch  häufig  kennen  lernen. 

Klinische  Beobachtungen  und  Versuche  an  Tieren  sprechen  dafür,  daß 
aas  lokalen  Eiterungen  Metastasen  besonders  dann  entstehen,  wenn  eine 
allgemeine  Schwächung  des  Organismus  vorhanden  ist  (Rinne).  Durch  die  im 
Blate  zirkulierenden  Stoffwechselprodukte  der  Eitermikroben  wird  der  Boden 
für  die  zunehmende  Ansiedlung  der  letzteren  gleichsam  vorbereitet 

Je  nach  der  kürzeren  oder  längeren  Zeitdauer  der  Entzündung  i>auer 
nennt  man  letztere  akut  oder  chronisch.  Die  Erscheinungen  der  akuten  ^  ^^ 
Entzündung  haben  wir  früher  zur  Genüge  beschrieben.  Die  akute  Entzündung 
wird  oft  zu  einer  chronischen,  oder  die  letztere  beginnt  sogleich  als  solche. 
Die  Überzüge,  die  Mittelstufen  zwischen  akuter  und  chronischer  Entzündung 
bezeichnet  man  als  sub akute  Entzündungen.  Unter  den  chronischen  Ent- 
zändangen  sind  besonders  wichtig  die  tuberkulösen  und  syphilitischen 
Entzündungen.  Der  eigentliche  Typus  der  chronischen  Entzündung  ist  die 
produktive,  adhäsive  Entzündung,  wodurch  Gewebsneubildungen,  Ver- 
wachsungei^  Verdickungen  der  verschiedensten  Art  je  nach  dem  anatomischen 
Bau  des  befallenen  Organs,  z.  B.  in  der  Bauchhöhle,  in  den  Gelenken,  im 
Knochen,  im  Periost,  im  Bindegewebe  usw.,  hervorgerufen  werden.  Wir  werden 
aof  die  speziellen  Symptome  der  Entzündung  in  den  einzelnen  Organen 
an  den  geeigneten  Stellen  zurückkommen. 

EntstehuDg  der  Eiterkörperchen.  —  Die  in  den  entzündlichen  Ergüssen  vor- 
bindenen  sog.  Eiterkörperchen  sind  zum  Teil  aus  dem  Innern  der  Gefäße  ans- 
gewtnderte  farblose  Blutkörperchen.  Ob  alle  Eiterkörperchen  ausgewanderte  farblose 
Blutkörperchen  sind,  ob  die  Eiterzellen  auch  anderweitig  entstehen,  z.  B.  aus  den  fixen 
Gewehezellen,  ob  die  Eiterkörperchen  sich  durch  Teilung  vermehren,  alle  diese  Fragen 
nnd  in  verschiedener  Weise  beantwortet  worden.  Man  hat  besonders  auch  betont,  daß 
es  aomöglich  sei,  daß  die  enorme  Zahl  von  Eiterkörperchen,  welche  bei  einer  bedeuten- 
deren Eiterung,  z.  B.  bei  einer  Phlegmone,  bei  einer  gproßen  granulierenden  Wunde  usw. 
geliefert  werden,  alle  aus  dem  Blute  stammen  könnten.  Cobnheim  hat  wohl  recht,  wenn 
er  mit  Rucksicht  auf  die  Beantwortung  dieser  Frage  auf  den  reichen  Oehalt  an  weißen 
Blatkörperchen,  besonders  in  den  Venen  und  Kapillaren,  aufmerksam  gemacht  hat,  wenn 
er  ferner  die  bekannte  Zunahme  der  farblosen  Blutkörperchen  im  Blute  bei  entzündlichen 
Rrtnkheiten  hervorhob.  Die  als  Eiterkörperchen  verbrauchten  farblosen  Blutkörperchen 
Verden  jeden£aUi  durch  eine  gesteigerte  Tätigkeit  der  Lymphdrüsen  und  der  Mihs  fort- 
dauernd fliieUt  BQncBiB,  Strigeb  und  seine  Schüler,  v.  Recklingbausbn,  Grawitz, 
L  RiirviEB  n.  ft.  sind  besonders  gegen  die  Ansicht  Cobxheims  aufgetreten,  daß  die 
Quelle  der  Eiterkörperchen  lediglich  jias  Blut  sei,  vielmehr  zeigten  sie,  daß  dieselben 
aneh  aas  den  fixen  Grewebszellen  entstehen.  Nach  der  Ansicht  der  genannten  Autoren 
•ind  die  zelligen  Elemente  des  Eiters  teils  ausgewanderte  Leukocyten, 
teils  Abkömmlinge  der  fixen  Gewebszellen.  Eine  dritte  Quelle  der  Entstehung 
der  Eiterkörperchen  ist  nach  GaAwrrz  die  Gmndsubstanz  der  Gewebe,  welche  gleichsam 
zeilig  zerfallt  (s.  S.  237).  v.  Re(  klinghaüben  hat  gezeigt,  daß  die  Eiterzellen  in  der  feuchten 
Kimmer  auf  erwärmtem  Objekttisch  ihre  Form  verändern,  daß  sie  dieselben  amöboiden 
Bevegnngen  ausführen,  wie  die  farblosen  Blutkörperchen. 
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Chelchowbki  hat  fo  £0  Fällen  von  Eiterung  die  Zahl  der  Eiterkörperchen  mittels 
des  MALLAssEz-VEBiCKschen  Apparates  bestimmt;  zur  Verdünnung  des  Eiters  wandte  er 
schwache  Kochsalzlösung  oder  Toisons  Flüssigkeit  (Methylviolett)  an.  Die  Zahl  der  Eiter- 
körperchen  in  einem  Kubikmillimeter  Eiter  schwankte  nach  Cbelchowski  im  Durchschnitt 
zwischen  400000  und  1600000.  Die  Exsudate  enthielten  etwa  10— 15  mal  mehr  Leukocyten 
als  die  Transsudate.  Makroskopisch  ist  der  eitrige  Charakter  einer  Flüssigkeit  in  einer 
PRAVAzschen  Spritze  nur  dann  erkennbar,  wenn  sie  mindestens  40—60000  Eiterkörperchen 
im  Kubikmillimeter  enthält,  so  daß  bei  makroskopischer  Besichtigung  selbst  ein  relativ 
großer  Eiterkörperchengehalt  unbemerkt  bleiben  kann. 

Der  Eiter  besteht  aus  den  eben  erwähnten  zelligen  Elementen,  den  sog.  Eiter- 
körperchen, und  dem  Eiterserum.  Bei  ruhigem  Stehen  im  Reagenzglase  sondert  der 
Eiter  sich  in  zwei  Schichten,  in  die  obere  hellgelbe  des  Eiterserums  nnd  in  die  tiefere 
dickflüssige,  welche  vorzugsweise  die  Eiterkörperchen  enthält.  Das  Eiterserum  entspricht 
seinem  Ursprünge  nach  dem  Blutplasma,  unterscheidet  sich  chemisch  von  demselben  aber 
oft  sehr  wesentlich.  Die  festen  Bestandteile  des  Eiters  betragen  10—16%,  die  Asche 
5—6  7o*  An  Gasen  enthält  der  Eiter  stets  Stickstoff  und  besonders  Kohlensäure,  dagegen 
fehlen  gewöhnlich  Sauerstoff  und  Wasserstoff.  Der  Gehalt  an  Kali  und  Natron  ist  im 
Eiterserum  etwas  beträchtlicher,  als  im  Blutserum.  Von  den  Eiweißsubstanzen  kommen 
im  Eiterserum  besonders  vor  Paraglobulin ,  Kalialbuminat,  Serumalbuminat  und  Myosin 
(Hoppe,  W.  Kühne),  femer  Leucin  und  Tyrosin.  An  körperlichen  Beimischungen  enthält 
der  Eiter  außer  den  Eiterkörperchen  vor  allem  Mikroorganismen,  oft  rote  Blutkörperchen, 
Fibrin,  Fetttropfen,  Fett-  und  Cholestearinkristalle,  nekrotische  Gewebspartikel  usw. 
Sterilisiertes  Eiterserum  hat  nahezu  dieselbe  toxische  Wirkung  wie  die  sterilisierten  Pro- 
dukte des  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus  (S.  316 — 317);  durch  wiederholte 
Injektionen  entsteht  chronischer  Marasmus  (Nasmoki). 

Der  Eiter,  welcher  Spaltpilze  enthält,  gerinnt  gewöhnlich  trotz  des  Vorhandene  eins 
massenhafter  Leukocyten  nicht,  weil  das  Fibrinogen  im  Eiter  fehlt,  d.  h.  weil  die  Mikro- 
organismen das  im  exsudierten  Plasma  vorhandene  Fibrinogen  in  Pepton  verwandeln. 
Um  alle  im  Eiter  vorhandenen  Bakterien  zu  gleichmäßiger  Entwickelung  zu  bringen,  em- 
pfiehlt H.  Marx,  mehrere  Kubikzentimeter  Eiter  in  ein  mit  5proz.  Glyzerinbouillon  gefülltes 
Erlenmeyer  sches  Kölbchen  zu  bringen  imd  etwa  12  Stunden  lang  bei  39^  C.  im  Brut- 
schrank stehen  zu  lassen.  Keimfreier  Eiter  enthält  nach  Eichel  eine  für  manche 
Bakterienarten  deletäre  Substanz,  so  z.  B.  waren  kleinere  Quantitäten  von  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  und  Milzbrandbazillen  nach  5  Tagen  vernichtet,  während  Streptokokken 
nicht  geschädigt  wurden.  Durch  Znsatz  von  Fäulnisbakterien  oder  deren  Stoffwechsel- 
produkte wird  dieser  deletäre  Einfluß  noch  erhöht  Die  Reaktion  des  frisch  aus  dem 
Körper  entleerten  Eiters  ist  meist  alkalisch.  Eiter,  welcher  längere  Zeit  der  Luft  aus- 
gesetzt war,  reagiert  oft  sauer. 

Statt  des  gewöhnlichen  rahmigen,  mehr  oder  weniger  gelblich  gefUrbten  Eiters  beob- 
achtet man  zuweilen  grünen  und  blauen  Eiter.  Die  Verfärbungen  des  Eiters  sind 
besonders  durch  die  Gegenwart  des  Bacillus  pyocyaneus  bedingt  (s.  S.  319).  O.  Grube 
und  Ferchmin  sahen  in  14  Fällen  hellroten  Eiter;  die  zinnoberähnliche  Farbe  ist  durch 
einen  spezifischen  Bacillus  bedingt  (s.  S.  320).  Orangefarbigen  Eiter  beobachtet  man 
auch  infolge  reichen  Gehaltes  an  Hämatoidinkristallen. 

Ausgänge  der  Entzündung.  —  Mit  Rücksicht  auf  den  Aus- 
gang der  Entzündung  sind  zunächst  die  sekundären  Folgezustände  von 
H«n  r  in  örtlichen  Prozessen  am  Orte  der  Entzündung  zu  trennen.  Die 
^Axuzondung  hat  im  allgemeinen  für  den  Organismus  vor  allem  den  End- 
zweck, durch  einen  erhöhten  Stoffwechsel,  durch  vermehrte  Zirkulation  und 
Transsudation  die  entzündungserregenden  Ursachen  zu  beseitigen.  Die  bei 
der  Entzündung  auftretenden  Vorgänge  wirken  in  zweckmäßiger  Weise  der 
Entzündungsursache  direkt  entgegen  und  suchen  die  Folgen  der  Entzündung 
zum  Ausgleich  zu  bringen  (Lebeb,  Abnold,  Maechand).  In  vielen  Fällen 
reicht  die  Entzündung  zur  Entfernung  der  Krankheitsursache  nicht  aus. 
In  jedem  Stadium  der  Entzündung,  besonders  aber  auf  der  Höhe  des  ent- 
zündlichen Prozesses  kann  der  Tod  eintreten,   besonders  infolge  der  durch 
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die  örtliche  Entzündung  bedingten  fieberhaften  Allgemeininfektion. 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Bedeutung  des  Fiebers  und  seine  Gefahren 
f&r  den  Organismus  auseinander  zu  setzen,  vor  verweisen  auf  §  62.  In 
prognostischer  Beziehung  ist  sodann  der  Sitz  der  Entzündung  von  der 
größten  Wichtigkeit.  Ein  subkutaner  Abszeß  ist  bei  weitem  nicht  so  lebens- 
gefährlich, wie  eine  auch  noch  so  geringe  Eiterung  an  den  Schädelknochen 
oder  gar  an  den  Gehirnhäuten,  im  Gehirn,  in  der  MeduUa  oblongata  usw. 
Auch  das  Alter  und  die  Konstitution  des  Kranken  sind  wichtig. 

Betrachten  wir  den  Ausgang  des  Entzündungsprozesses  in  rein  lokaler 
Beziehung,  dann  ist  der  relativ  ungünstigste  Ausgang  der  in  Gangrän,  in 
Nekrose,  d.  h.  in  Tod  des  betreffenden  Gewebes.  Dieser  Ausgang 
der  Entzündung  in  seinen  verschiedenen  Graden  ist  sehr  häufig,  sei  es,  daß 
es  zu  einer  vollständigen  Stase  in  den  Gefäßen,  zu  Gerinnungen  des  Blutes 
in  den  letzteren  kommt,  oder  daß  das  Gewebe  durch  Druck  seitens  des 
ergossenen  Eksudats  abstirbt  resp.  eitrig  zerfällt  Auch  bei  dem  örtlichen 
Gewebstod  spielen  konstitutionelle  Verhältnisse  eine  wichtige  Rolle,  wie  z.  B. 
der  Diabetes,  das  höhere  Alter  usw.  Die  Lehre  vom  örtlichen  Gewebstod, 
von  der  sog.  Gangrän,  der  Nekrose  oder  vom  Brande  werden  wir  an  anderer 
Stelle  genauer  erörtern.  Im  allgemeinen  sei  nur  hier  hervorgehoben,  daß 
naturUch  der  Umfang  der  entzündlichen  G^websnekrose  je  nach  der  Inten- 
sität und  Ektensität  der  Entzündung  sehr  wechselt  Wir  werden  sehen, 
daß  auch  bei  der  Entstehung  der  Gangrän  die  nekrotisierende  Wirkung  der 
Mikroorganismen,  z.  B.  einzelner  Bakterienherde,  von  hervorragender  Be- 
deutung ist  Die  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe,  besonders  der  Gefäße, 
ist  je  nach  dem  befallenen  Körperteil,  je  nach  dem  Individuum  sehr  ver- 
schieden. Der  günstigste  Ausgang  der  Entzündung  ist  der  in  eine  voll- 
ständige Restitutio  ad  integrum,  in  völlige  Wiederherstellung, 
welche  natürlich  nach  Entzündungen  leichteren  Grades  mit  geringfügigem, 
besonders  serösem  Exsudat  am  häufigsten  beobachtet  wird.  Der  Bückgang  der 
Entzündungserscheinungen  beginnt  sofort,  wenn  durch  den  zirkulierenden  Blut- 
strom die  Alteration  der  Gefäßwände  wiederhergestellt  wird.  Mit  der  Besti- 
tütion  der  Gefäßwände  hört  die  Exsudation  auf.  Der  flüssige  Teil  des  vorhan- 
denen EIxsudats  wird  vorwiegend  durch  die  Lymphgefäße  resorbiert,  ebenso 
die  farblosen  Blutkörperchen,  zum  Teil  nach  vorherigem  fettigen  Zerfall. 
Fibrin  verfettet  und  wird  ebenfalls  von  den  Lymphgefäßen  resorbiert  Die 
roten  Blutkörperchen  verlieren  ihren  Farbstoff  und  lösen  sich  allmählich  au£ 
Die  durch  den  Entzündungsreiz  lädierten  Gewebszellen  erholen  sich  wieder 
infolge  der  nun  normal  werdenden  Ernährung,  so  daß  allmählich  eine  voll- 
ständiige  Restitution  erfolgt  Zuweilen  bleiben  die  geformten,  die  festen 
Bestandteile  des  Exsudats  nach  der  Resorption  der  Flüssigkeit  als  gelblich 
weiße,  käsige  Masse  zurück,  welche  durch  eine  reaktive  Entzündung  als 
käsige  Herde,  gleichsam  wie  Fremdkörper,  abgekapselt  werden.  Vollständige 
Resorption  erfolgt  dann  oft  nicht,  eventuell  kommt  es  zur  Ablagerung  von 
Kalksalzen,  so  daß  feste,  kreidige  Konkretionen  entstehen. 

Auch  bei  stärkerer  Entzündung,  bei  örtlichem  Gewebstod,  erfolgt  die 
Resorption  der  Exsudatmassen  und  der  zerfallenen  Weichteile,  falls  sie  ein- 
tritt im  wesentlichen  genau  in  der  eben  angegebenen  Weise  durch  Resorption 
der  E^lüssigkeit    und    fettige   Emulsion    der   festen   Bestandteile.     Kleinere 
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(Jowol)ipartikolcheDi  Körnchen  usw.  werden  besonders  aach,  falls  sie  i 
von  den  Lymphgefäßen  anfgenommen  werden,  von  den  aus  den  Oefi 
auMgetrotenen  Wanderzellen  aufgenommen^  so  daß  kömchenhaltige  Z< 
oniHtehen.  Ist  infolge  der  Entzündung  ein  Teil  eines  Knochens  abgestoi 
NO  wird  das  tote  Knochonstück,  der  Sequester,  durch  eine  demarkiere 
Kitorung  vom  lebondigon  Knochen  getrennt  (s.  §  106).  Die  eitrigen 
/Undungun  in  der  Nllhe  der  Körperoberfläche  brechen  spontan  nach  ai 
auf,  oder  der  Eiter  wird  durch  einen  operativen  Eingriff,  durch  Einschnitt 
nach  außen  entleert. 

Hei   allen    infektiösen  Entzündungen,   bei  Eiterungen   infolge 
Mikroorganinmon    besteht   die  Gefahr,   daß   die  vorhandene  Entzündung 
oimun   InfektionHherd   flir   den  Oesamtorganismus  wird.     Hier  ist,   v 
niöglieh,    baldigHt    eine    operative   Entfernung   des   Exsudats   ai 
Htroben,    denn    sonst   breitet  sich   die   Entzündung,   die   Eiterung   in 
weiter   auH,   no   daß   progressive  Eiterungen   oder  Phlegmonen    mit  Dv 
hruoli  d(«i*M(«lb(qi  in  ein  benachbartes  wichtigeres  Organ,   in  ein  Gelenk 
die  Sohädelhölile,  Kauchhöhle  usw.  entstehen  können.    Besonders  auch  bn 
Hioli  die  Kutxünduugserreger  in  und  an  den  Lymphgefäßen,  in  und  an 
Hlut^efäßen  uhw.  aus.    Immer  ist  hier  daran  festzuhalten,  daß  sich  bei 
infektiÖMon  KntxUndungou  Pn^dukto  bilden,  welche  wieder  EIntzündunge 
der  Ihugobung  und  in  weiter  entfernten  Organen  henrorrufen.     Immer 
e«  hier  die  Hakteriei\  rt^sp.  die  durch  sie  hervoi^rufenen  Stoffwechselprod 
uuti  ZernetinungtMi,  welche  wiinler  entxündungserregendy   phlogogen  wir 
l>emeuti<pi^H'houd   kommt  es  bei  iufekti53en  Entzündungen  zu  Bakter: 
abUK^^^^i^K^^i^    i^^   iunenm  Organen   mit   sekundären  Abszessen,   zu 
meta^tatiHohen  KntJtUndungon  usw. 
NiMiy  1^  Ut  kI\\t\A\  eine  stärkere  bhitiiündung  mit  lokalem  Gewebotod  ein  De: 

^,  AW^^ii,     t^ututaudon »    so   \\inl    derselbt>    im   wesentlichen   durch   Neubildung 

Uiudo^e\^  ehe«  duivb  $i^.  Narbeugewebe«  mehr  oder  weniger  ausgeglic 
IMe  Navbenbildung  ist  als  ein  entzündlicher  Vorsrang  mit  produkti 
t^harakter  autV\(fassen.  bis  bildet  sich  mnächst  ein  nur  aus  Bandzellen 
»hM\v  H|vÄrliohwr  ZwiscUousubstauÄ  bosteheude$  Keimsrewebe.  sog.  Grs 
laÜ\M^A>^o>Kebot  M^olchi^^  sich  vlanu  allmäalich  in  tibrilläres  Bindegen 
iu  die  NavW  \cv\\auvlclt  KxSihor  itUubtc  ich  mit  Conyami.  daß  die 
«ttiuUiche  Uuulv^^^'Vkx'b^uioubüviuii^.  vlic  Or:ftr:u.U:iOii$-  and  Xarbenbildan; 
\^i^lor  l.\u\o  vluivh  die  aus$:c>* rädert <;'a  l c*JLk\X7;e2L  aararide.  indem  ae 

^^v»IhUv)i;>^u  i'cl'ow  ^b\MvM*stc:i  wvrvlca,  Aa:  Grrtad  z^3^?Dfr  Cntersachw 
«^^UUcl^c  wK  uuoh  vU^'  Attsich;  vicrc>i*.;^a  Forjciiier  *!•  w>»Lch.^  der  Meü 
wwdx   daö  du^  l.cukvs^tcu  IV.  a^ii  VjxtiiT^iuMsi^riea  ft  ü«  eaträndl 

siu^  N^clwcitv  AUm^^h'wh  >*K\ict  Xv^r^jicbiwiai;?:!,  r^füj  ionrhL  Eip«.^cii  ni 
nIv'*  lv\iuviwtv\v;u*  ;\vv^^  vVJt^v:*.  K:*t*:i3:*i<nt5^  üi  iie  L5m9i!^[M'3j&«.  teil»  d 
^iKM^^^^^c  Kvsi^^Aisioi«¥;<   v\ici    i^trvät  iijcnill   xa^ic  t^cbr^bsi-Qi  EmschlaJ 

«Wh  .^u\  *,^s<  ^.^i  x:vv!i  vjt  jLixjlvivÄ  >i:t:K*  -i4S^s«rrx'i«ia.  Die  BÜnii»»^ 
V^^V^Uuuji  »;v\^^^^^^I)^5   v.t.^  ^cs\a:>vactt    iitr-^i  **' ucil«; riajc  Ä!C  fix^n  Rt 

JjSV>nv*»>^XAVVi^     i\V*x  >lV^V3tV*J.\.    :f'^V',SÄ*    Uc^.'HvX*.^     .-ii.v*rr5.     Xjjicsaxd 
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Torgeschlagen,  die  ans  den  Blut-  und  Lymphwegen  stammenden  Leukocyten 
als  Exaudatzellen  zu  bezeichnen,  welchen  die  von  den  Geweben  her- 
rührenden Orannlationszellen  als  eigentliche  Bildungszellen  gegen- 
überzustellen sind.  Den  Bildungszellen  dient  das  Protoplasma  der  Leuko- 
CTten  aber  zur  Nahrung,  wie  ich  es  schon  früher  ausgesprochen  habe. 
Nach  Shxbbikoton,  Ballance,  Shattoce  u.  a.  sind  es  vor  allem  die  Unna- 
•dien  Plasmazellen,  durchweiche  das  Narbengewebe  gebildet  wird.  Diese  PUnma- 
Plasmazellen  sind  größere,  rundliche,  oft  haufenweise  zusammenliegende,  "''^ 
einkernige  Zellen,  welche  sich  mit  Methylenblau  intensiv  färben;  sie  sind  nach 
ÜXNA  Derivate  der  fixen  Zellen.  Nach  Ribbebt,  Maeschalko,  Maeohand, 
Ekberlen  und  Jasti  sind  die  typischen  Plasmazellen  im  Gegensatz  zu  Unna 
als  Abkömmlinge  der  rundkemigen  Leukocyten  anzusehen,  es  sind  größere 
Lymphocyten,  man  beobachtet  alle  erforderlichen  Übergänge.  Man  findet  diese 
nasmazellen  bei  der  Wundheilung  nicht  entzündeter  Gewebe,  bei  artifiziellen 
Entzündungen,  bei  Fremdkörpereinheilung,  bei  akuten  und  chronischen  Ent- 
zündungen der  verschiedensten  Art,  bei  Geschwülsten  usw.  S.  auch  §  61 
Wundheilung. 

Gleichzeitig  mit  der  Bildung  des  Granulationsgewebes,  des  Narben-  Btgenem- 
gewebes,  findet  auch  eine  Wucherung  der  vorhandenen  fixen  (spezifischen)  *?*^ 
Gewebszellen  statt  behufs  Regeneration  der  Organzellen.  Epithel  erzeugt 
Epithel,  die  Muskelkörperchen  bilden  in  allerdings  sehr  beschränktem  Maße 
neoe  Muskelüasero,  Periost-  und  Markzellen  bilden  Ejiochen  usw.  Die 
Eegenerationskraft  der  einzelnen  Gewebe  ist,  wie  wir  sehen  werden,  sehr 
Terschieden.  Die  Überhäutung,  die  Epidermisierung  von  Hautdefekten 
geschieht  durch  die  Zellen  des  Rete  Malpighi  und  der  Hautdrüsen.  Bezüg- 
lich der  genaueren  Vorgänge  bei  der  Narbenbildang  und  der  Regeneration 
der  einzelnen  Gewebe  verweise  ich  auf  §  61  (Feinere  Vorgänge  bei  der 
Wundheilung)  und  auf  §§  87 — 88  (Weichteilverletzungen).  Bezüglich  der 
Heilung  von  Bjiochen Verletzungen  s.  Frakturen  §  101.  — 

Einheilung  von  Fremdkörpern.  —  Ist   die  Entzündung   durch  einen  in  das    ßikheibmg 
Gewebe  eüigedmngenen  festeren  Fremdkörper  bedingt,  so  kann  der  letztere,  wie  wir  von  Fremd- 
nocb  oft  zu  erwähnen  Gelegenheit  haben  werden,  vollständig  einheilen,  um  so  eher,  je     k9rpem, 
weniger  derselbe  durch  Fäalnisstoffe,  durch  Bakterien,  Staub,  Schmutz  usw.  verunreinigt      ^  ^^^^ 
iit    Wir  wissen,  daß  auf  diese  Weise  Seidenfäden,  Silberdraht,  Kugeln  usw.  reaktions-   ^'  ^  ^ 
Im  einheilen.    Die  eingeheilten  Fremdkörper  wechseln  später  oft  ihren  Ort,  sie  wandern 
und  können  dann  an  einer  anderen  Körperstelle  unter  der  Haut  zum  Vorschein  kommen. 
Weichere   größere  Fremdkörper  werden   in  der  oben  beschriebenen  Weise  voll- 
ständig resorbiert.    Ich  habe  unter  antiseptischen  Kautelen  größere,  frische  oder  in  Alcohol 
«biolatos  gehärtete  Leber-,  Milz-  und  Lungenstücke,  ja  ganze  Kanin chennieren  in  die 
BuehhÖhle  der  Kaninchen  implantiert  und  zur  Resorption  gebracht,  ohne  daß  eine  Peri- 
tonitis bei   den  Versuchstieren  auftrat.    Die  genannten  GewebsstQcke  werden  von  zahl- 
losen Wanderzellen  durchsetzt  und  schließlich  immer  mehr  verflüssigt. 

In  der  neueren  Zeit  ist  die  Einheil ung  von  Fremdkörpern  besonders  von  Ziegler, 
Verfasser,  Hallwachs,  Bosenberoer,  v.  Dembowski,  Councilhan,  Scheuerlen,  Salzeb, 
Maichaxd,  V.  BüKONER  u.  R.  studicrt  worden.  Um  glattwandige,  feste  Fremdkörper  bilden 
«ich  oft  zarte  bindegewebige  Kapseln;  poröse,  faserige,  rauhe  Fremdkörper  heilen  beson- 
ders anter  Schwielenbildung  in  Narbengewebe  ein  (s.  das  Genauere  S.  283—284). 

Diagnose  der  Entzündung.  —  Zur  Diagnose   der  Entzündung,  Diagnou 

i  L  der  vier  Kardinalsymptome,  der  Rötung,  der  Schwellung,  der  erhöhten  fT,^ 

Temperatur   und    des   Schmerzes    gelangen    wir    besonders    durch    die   In-  ^' 
spektion  und  Palpation  des  betreflFenden  Körperteiles,  falls  letzterer  der 
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Besichtigung  durch  das  Auge  und  der  Betastung  durch  die  Hand  zugäng- 
lich ist.  Befindet  sich  die  Entzündung  an  einer  Stelle  der  äußeren  Körper- 
oberfläche,  dann  ist  die  Diagnose  leicht,  schwieriger  ist  dieselbe  bei  Ent- 
zündungen der  tiefer  liegenden  Teile.  Durch  die  Betastung  der  entzündeten 
Gewebe  suchen  wir  besonders  auch  festzustellen,  ob  der  Entzündungsherd 
mit  Eiter  gefüllt  ist,  d.  h.  ob  er  „fluktuiert"  oder  nicht.  Jede  mit 
Flüssigkeit,  also  z.  B.  mit  Eiter  oder  Serum  erfüllte  Höhle  mit  nachgiebigen, 
elastischen  Wandungen  zeigt  Fluktuation,  d.  h.  Wellenbewegung,  so- 
bald die  Flüssigkeit  dieser  Höhle  durch  abwechselnden  Druck  der  auf- 
gesetzten Zeigefinger  oder  Mittelfinger  in  Bewegung  versetzt  wird.  Der 
Nachweis  der  Fluktuation  ist  von  der  größten  praktischen  Wichtigkeit 
Sitzt  der  Eiter  in  unnachgiebigen,  festen  Wandungen,  wie  z.  B.  im  Knochen, 
oder  in  tiefen  Oewebslagen  mit  verdickten,  starren  Wandungen,  dann  ist  der 
Nachweis  der  Fluktuation  nicht  möglich.  Wohl  zu  unterscheiden  ist  sodann 
die  Pseudofluktuation,  wie  sie  bei  der  Betastung  weicher^  elastischer 
Teile  auftritt  Jeder  wird  aber  bald  den  Unterschied  zwischen  der  Fluk- 
tuation einer  mit  Flüssigkeit  gefiillten  elastischen  Höhle  und  der  Pseudo- 
fluktuation weicher,  elastischer  Gewebe,  wie  z.  B.  der  Muskeln  des  Daumen- 
ballens,  weicher  Fettgeschwülste  usw.,  erkennen  lernen.  Sehr  vorteilhaft 
ist  die  diagnostische  Probepunktion  mittels  der  PiiAVAZSchen  Spritze, 
um  über  die  Art  des  Inhaltes  in  einem  Entzündungsherd  Aufschluß  zu  er- 
halten. Auch  den  Gehörsinn  benutzen  wir  zur  Diagnose  der  Entzündung, 
um  z.  B.  Reibungsgeräusche  bei  der  gegenseitigen  Reibung  entzündeter 
Flächen  wahrzunehmen.  Hueteb  hat  analog  dem  Stethoskop,  welches  wir 
für  die  Diagnose  der  Krankheiten  der  Brustorgane  benutzen,  ein  Derma- 
tophon,  Osteo-  und  Myophon  für  die  chirurgische  Diagnostik  bei  Krank- 
heiten der  Haut,  der  Knochen  und  Muskeln  konstruiert  und  zwar  in  der 
Form  eines  elastischen  Schlauchs  mit  Schallohrtrichter.  Wir  werden  auf 
diesen  Apparat  noch  bei  Erkrankungen  besonders  des  Knochens  zurück- 
kommen, bemerken  aber  schon  hier,  daß  derselbe  sich  bis  jetzt  nicht  in  die 
Praxis  eingeführt  hat 

Die  fieberhafte  Allgemeinstörung  bei  der  Entzündung  bestimmen 
wir  durch  genaue  Messung  der  Körperwärme  mittels  guter  Thermometer 
in  der  Achselhöhle,  im  Munde  oder  im  Rectum  (s.  §  62,  Fieber). 

Von  sonstigen-  diagnostischen  Hilfsmitteln  erwähne  ich  die  Sonden, 
um  die  Richtung  und  Länge  eines  Fistelganges  festzustellen,  um  die  Gegen- 
wart eines  Fremdkörpers  zu  erkennen,  ferner  die  Sonden  für  die  einzelnen 
Organe,  z.  B.  für  die  Urethra,  für  die  Harnblase,  den  Magen  usw.,  endlich 
die  zahlreichen  Spiegelapparate,  z.  B.  für  Nase,  Kehlkopf,  Auge,  Harn- 
blase usw. 

Die  allgemeinen  Bemerkungen  mögen  hier  genügen,  da  wir  ja  bei  den 
Entzündungen    der   einzelnen   Gewebe   und   Organe  auf  die   Diagnose   zur 
Genüge  zurückkommen  werden. 
Behamdbmg  Behandlung  der  Entzündung.  —  Auch  bezüglich  der  Behandlung 

<**•  ^^  der  Entzündung  können  wir  uns  hier  kurz  fassen,  da  wir  dieselbe  bei  der 
Entzündung  der  einzelnen  Gewebe  und  Organe  genau  angeben  werden.  In 
prophylaktischer  Beziehung  empfiehlt  es  sich,  jede  Wunde,  und  sei  sie 
noch  so  klein,  nach  antiseptischen  Grundsätzen  zu  behandeln,  wie  wir  früher 
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beschrieben   haben.     Die  Behandlung   einer  akuten  Entzündung   geschieht, 
allgemein  ausgedrückt,  durch  ein  zweckmäßiges,  antiphlogistisches  Verfahren, 
besonders    durch    entsprechende   Lagerung    des    entzündeten   Teiles,    z.  B. 
dord.    erhöhte   Lagerung   bei   Entzündungen   an   den    Extremitäten,    durch 
Eisbehandlung  und  durch  baldige  Entleerung  des  entzündlichen,  besonders 
des  eitrigen  Eksudats  resp.  Infiltrats  mittels  Licision.     Ubi  pus,  ibi  evacua. 
Die    früher    so   beliebten    Blutentziehungen   durch   Blutegel,    Schröpf  köpfe, 
Skarifikationen   usw.,   um   den  Blutgehalt   der   entzündeten  Eörperstelle  zu 
Terringern,  sind  gegenwärtig  mit  Eecht  verlassen.   Auch  die  sog.  derivirenden 
Behandlungsmetht)den  der  Entzündung  durch  Hautreize,  z.  B.  durch  Moxen, 
Fontanellen,  durch  das  Glüheisen,  durch  Bepinseln  mit  Jodtinktur,  durch 
Emplastr.  vesicat  sind  veraltet     Li  der  neueren  Zeit  aber  hat  besonders 
Hieb  das  wirksamste  Prinzip  dieser  eben  erwähnten,  veralteten  Behandlungs- 
methoden wieder  in  die  Behandlung  der  Entzündungen  eingeßihrt  und  die 
künstlich  erzeugte  Hyperämie  in  verbesserter  Form,  z.  B.  als  (passive) 
Stauungshyperämie   bei  Tuberkulose  und  als  aktive  Hyperämie,    als 
konstante    Wärme    bei    verschiedenen   Gelenkkrankheiten    usw.    mit    Recht 
empfohlen  (s.  A.  Bieb,  Hyperämie  als  Heilmittel,   Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel, 
1903).    Ritter   empfiehlt   die   BiERsche   Hyperämie   (Stauung,  Schröpfkopf, 
Schröpfstiefel,   heiße  Luft  (s.  Fig.  183—188   S.  189—190)   besonders   auch 
gegen  den  Schmerz  bei  der  Entzündung.     Wir  werden  noch  mehrfach  auf 
diese  Anwendung  künstlicher  Hyperämie  bei  der  Behandlung  verschiedener 
Krankheiten  zurückkommen.    Hier  sei  nur  kurz  hervorgehoben,  daß  die  Heil- 
wirkung lokaler  Reize,  lokaler  Wärme  resp.  der  aktiven  Hyperämie  und  der 
Stauungshyperämie  bei  Entzündungen  durch  eine  vermehrte  Einwirkung  der 
im  Blute  vorhandenen  Schutzkörper,  durch  Tötung  der  Bakterien,  durch  Re- 
sorption entzündlicher  Produkte  und  durch  Förderung  der  regenerativen  Pro- 
zesse bedingt  ist  (Beer,  Hambüboeb,  Nötzel,  Wesselt,  E.  Liek  u.  a.).    Doch 
es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  die  je  nach  dem  Sitz,  je  nach  der 
Ursache  so  verschiedene   Behandlung  der  Entzündung  hier  in  allgemeinen 
Umrissen  schildern,  zweckmäßiger   dürfte    es   sein,  wenn   wir   auf  die  Be- 
handlung  der   Entzündung   der   einzelnen  Gewebe   und   Organe    verweisen. 
Die    Behandlung  der   fieberhaften   Allgemeinstörung  bei    der  Ent- 
zündung werden  wir  bei  der  Behandlung  des  Fiebers  (§  62)  besprechen.  — 

Morphologie  und  allgemeineBedeutungderMikroorganismen. —     §  59. 
Unter   Mikroorganismen    oder   Mikroben    versteht    man    zahlreiche   kleinste     Morpko- 
Lebewesen,    welche    zu    den    niedrigsten   Pflanzen    gehören    oder    auf  der   ^^oaJ!^ 
Grenze   zwischen   Tier   und   Pflanze   stehen.     Die   Mikroorganismen   haben    Bsdentimg 
meist  nur  einen  Durchmesser  von  1  /i  oder  weniger,  sie  vermehren  sich  un-  ^^  J^j^^ 
gemein   rasch    und    können  unter  verschiedenen  Temperaturgraden  teils  in 
alkalischer,  teils  in  saurer  Lösung  sowohl  von  einfachen  Verbindungen  (mit 
Ausnahme  der  Kohlensäure),  als  auch  von  komplizierten  Nährsubstanzen  leben. 
Die  Mikroorganismen  spielen  eine  sehr  wichtige  Rolle  im  Haushalt  der 
Natur,   sie    erregen  Gärung   und  Fäulnis  (Schwann,   Franz  Schulze, 
T.  Helmholtz,  Schboeder,  V.  Dusch,  Pasteür,  Näoeli,  Selmi  u.  a.)  und 
sind  für  die  lebenden  Pflanzen,  für  Tiere  und  Menschen  Krank- 
heit und  Tod  bringende  Parasiten.     Bei  der  Gärung  und   Fäulnis 
zerlegen  die  Mikroorganismen  unter  Gasentwickelung  in  kurzer  Zeit  beträcht>- 
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liehe  Mengen  organischen  Materials.  Die  Überführung  des  Zuckers  in 
säure  (saure  Milch),  der  Milchsäure  in  Buttersäure,  des  Alkohols  in 
säure  ist  eine  durch  Mikroorganismen  bedingte  Gärung. 

Wir  benutzen  die  Mikroorganismen  zur  Herstellung  verschiedener 
rungsmittel,  wie  Brot,  Eäse,  Bier,  Wein,  andererseits  aber  werden 
der   Einwirkung   niederer   Organismen   durch   Gärung  und    Fäulnis 
Nahrungsmittel   ungenießbar.     Sodann   bilden   die   Mikroorganismen 
StoflFe  (Ptomaine,  Toxine),  welche  Gesundheit  und  Leben  des  M( 
bedrohen.   Zahlreiche  akute  und  chronische  Infektionskrankheiten,  vor 
die   chirurgischen  Wundinfektionskrankheiten   sind   durch    Mikroorj 
bedingt.   Wer  sich  für  ein  eingehenderes  Studium  der  Krankheit  ei 
sog.  pathogenen  Mikroorganismen  interessiert,  dein,  sei  das  Handbuch 
pathogenen   Mikroorganismen   von   W.  Eolle   und   A.  Wasssbmakn  (J< 
G.  Fischer)  angelegentlichst  empfohlen. 

ftr  Beweise   für   die   Entstehung   zahlreicher  Infektionskrankheiten, 

die  Ent-     sonders    der   Wundinfektionskrankheiten    durch    Mikroorganismen.  — 
tiehung      gesunden   Menschen    und  Tieren  finden    wir   unter   normalen   Yerhältnissen 
***^'^*^''*'''   Blut  und  im  Innern  der  Organe  keine  Mikroorganismen ,  wie  besonders  durch  Mb 
r*^™."*"  und  zahlreiche  andere  Forscher  in  überzeugender  Weise  dargetan  wurde.    Die  im  , 
beäonda-  *  g^Bunder  Menschen   vorkommenden  Bakterien  stammen  aus  den  äußersten  Teiloi 
der  Wund-  Harnröhre.    In  neuerer  Zeit  haben  verschiedene  Autoren  behauptet,  daß  man  doch 
mfekUofu-    Sl^t  ^^^  ^^  inneren  Organen  gesunder  Tiere  Mikroorganismen  nachweisen  könne.  Vi 
hnrnkheUen  übergehend  mag  das  immerhin  vorkommen,  da  ja  Bakterien  an  den  yerschied« 
durch       Körperstellen  in  den  Körper  eindringen   können,    sie   verschwinden    aber   wieder 
Mikro-      z.  B.  nach  Infektionen    mit  Staphjlococcus   werden    das  Blut  und   die  inneren 
orgammnen,  gewöhnlich  nach  14  Tagen  wieder  steril  (Pawzowsky).    Zuweilen  kapseln  sich 
ab,  werden  latent  (ScHNrrzLER)  und  können  gelegentlich  im  AnschlaJ3  an  eüu 
heitsursache,  an    ein  Trauma  in  Zirkulation   geraten   und  zu  einer  Erkrankio^ 
treffenden  Individuums  führen.    Jedenfalls  halten  wir  an  der  Tatsache  fest»  daß  te^ 
und  die  inneren  Organe  des  gesunden  Tierkörpers  für  gewöhnlich  keimfrei 
letztere   ist   für  die  Ansiedlung   der  Mikroorganismen    im  allgemeinen  dm 
Nährboden.    Dagegen  beobachten  wir  bei  verschiedenen  Infektionskrankheiteay 
besonders  bei  den  chirurgischen  Wundinfektionskrankheiten  im  Blut  und  in  den 
Organen  bestimmte  Mikroorganismen,  und  zwar  ist  jede  Infektionskrankheit  du 
eine    ganz    bestimmte,    wohl    charakterisierte    Art   von    Mikroorgsniinl 
ausgezeichnet.     Dieselben    dringen   von    außen   mittels   der  Luft,    der  Nshnmg,  4 
Wassers  oder  durch  Kontakt  in  den  Körper  ein,  ganz  besonders  auch  von  Rontinaitl 
trennungen  der  Haut  oder  Schleimhaut  aus.     Daß  die  Wundinfektionskrankheiten  di 
von    außen    in    die    Wunde    eindringende   Mikroben    veranlaßt    werden,    wird   auf 
schlagendste    durch    die   Erfolge    der   Antisepsis   und   der   aseptischen  Operations- 
Wundbehandlungsmethode  bewiesen.     Wenn  wir  bei  der  Operation  darauf  bedacht  i 
daß  keine  Mikroorganismen  von  außen  durch  unsere  Hände  und  Instrumente  oder 
der  Haut  des  Kranken  aus  usw.  in  die  Wunde  hineingelangen,  kurz  wenn  wir,  wie 
bereits  hervorgehoben  wurde,  aseptisch,  d.  h.  keimfrei  oder  steril  operieren  und 
Wunde    dann  mit   keimfreien  (sterilisierten)  Verbandstoffen   verbinden,    dann  heilt  i 
solche  Wunde    ausnahmslos   ohne  Entzündung   und  Eiterung   per   primam   inteni 
d.  h.  durch  primäre  Verklebung  und  ohne  Fieber.     Werden  die  Regeln  der  Aaepsift 
Antisepsis  bei  der  Ausführung  einer  Operation  imd  der  Behandlung  der  Wunden 
letzt,  gelangen  Mikroorganismen  in  die  Wunde,  dann  entstehen  Entzündung  und  EitOI 
und  sonstige  Wundinfektiouskrankheiten  mit  entsprechender  fieberhafter  AligemeinstSilri 
Behandelt    man     infizierte    Wunden    mit    desinfizierenden    Mitteln,     z.  B.    Sabin 
(1 :  1000—5000)  oder  3proz.  Karbolsäure,  so  daß  durch  diese  „antiseptischen"  Mittd 
Mikroorganismen    in    ihrer  weiteren  Entwickelung   gehemmt   werden,    dann  wird  dll| 
eine  solche  Antisepsis  die  vorhandene  Entzündung  und  Eiterung  gemildert  resp.  be8äti| 
wenn  die  letztere  nicht  bereits   zu  weit  vorgeschritten  ist   und  noch   keine  AUgODCii 
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iftnng  stattgefunden  hat.    Eine  wirksame  Desinfektion  einer  infizierten  Wunde  ist 
insoferu  erschwert,  als  die  im  Gewebe  befindlichen  Mikroben  der  Wirkung  der  anti- 
iMhen  Mittel  mehr  oder  weniger  entrückt  sind. 

Daß  die  Infektionskrankheiten  durch  Mikroorganismen  verursacht  werden,  wird 
ma  yor  allem  durch  Übertragungsversuche  von  Tier  zu  Tier  bewiesen,  indem 
I  Beinknltnren  einer  spezifischen  Bakterienart  von  einer  bestimmten  Infektions- 
■ftübeit  auf  Tiere  überimpft  und  dann  immer  dieselbe  Infektionskrankheit  erzeugt,  bei 
eher  sich  immer  wieder  dieselbe  Bakterienart  nachweisen  läßt.  Die  Mikroorganismen 
lügen  den  menschlichen  Organismus  in  zweifacher  Weise,  einmal  durch  Bildung 
Iget  Sto£Pwechselprodukte  und  andererseits  dadurch,  daß  sie  sich  rasch  in  demselben 
■ehren,  ihn  gleichsam  durchwachsen. 

Verschiedene  Arten  der  Mikroorganismen.  —  Wir  unterscheiden 
f  größere  Gruppen  der  Mikroorganismen:   1.  Schimmelpilze  (Fungi); 
Sproß-  oder  Hefepilze  (Blastomycetes);  3.  Spaltpilze  oder  Bak-  ^ga^^üü^ 
rien  (Schizomycetes);  4.  Mycetozoen  und  Protozoen. 

L  Die  Schimmelpilze  (Fungi).  —  Die  Schimmelpilze  bilden  die  bekannten  SchimmeU 
gelben,  weißlichen  oder  schwarzen,  hautartigen  Auflagerungen  auf  den  verschie-  püne, 
toten  resp.  organischen  Substanzen.  Dieselben  bestehen  gewöhnlich  aus  zwei 
onell  TerscUiedenen  Teilea,  dem  Mycelium  und  den  Fruchthyphen  oder 
iehUrfigern.  Das  Mycelium  besteht  aus  reichlich  verzweigten,  untereinander  anasto- 
uden,  meist  gegliederten  Ffideo,  welche  auf  dem  Nährsubstrat  wuchern.  Aus  dem 
jedinm  wachsen  die  Fmchttrfiger  oder  Fruchthyphen  hervor,  welche  an  ihrer  Spitze 
\  Fortpftan^ungsorgane,  d*  h,  die  Sporen  erzeugen  und  tragen  (s.  Fig.  303  bis  Fig.  306). 


Versekie- 
dene  Artin 
dar    Mikro- 


Wig*  303.     Peniciltltiiii  glaucnm* 
Vergr.  180. 


Fig. 304.  Oidium  lactis,  auf  Milch  gewachseu  und 
dann  in  Bouillon   gezüchtet.     Vergr.  250. 


leren  sind  runde  oder  längliche,  meist  mit  einer  derben  Membran  versehene 
welche  nach  ihrer  Abtrennmig  vom  Fruchtträger  wiederum  zu  Pilzföden  mit 
em  aujwachsen.  DI©  Sporen  können  ihre  Keimfähigkeit  in  trockenem  Zu- 
j_I|0  Jahre  lang  behalten.  Je  nach  der  Art,  wie  sich  die  Sporen  auf  den 
'c^itnigeru  bilden,  untericbeidet  man  zahlreiche  Ordnungen  der  Schimmelpilze.  Zu- 
hi,  'irtüren  sich  die  Sporen  durch  Querteilung  von  der  Endzelle  an  der  Spitze  des 
KBhttrigen  ab  (Konidien).  Bei  anderen  Schimmelpilzen  vergrößert  sich  die  End- 
I  ywi  tog.  Sporangium  (Fig.  305  nach  Heim)  oder  Askus,  in  dessen  Innern  durch 
hmg  des  Plasmas  die  Sporen  entstehen  (Askosporen).  In  anderen  Fällen  wachsen 
t  nvehttriger  ineinander  und  in  dem  an  der  Vereinigimgsstelle  entstehenden  Sporen- 

bilden    sich    die   sog.  Oosporen.     Bei    demselben  Pilz    kommen    gelegentlich      2>6«m- 
Arten  der  Sporenbildung  je  nach  den  äußeren  Lebensbedingungen  vor  (Konidien  j^^^,,,»^^» 
Aakocporen).  der 

Bezög^lich  der  Lebensbedingungen   der   Schimmelpilze   sei   kurz  folgendes    Sohimmd- 
iKehoben.     Dieselben  finden  sich  auf  allen  möglichen  toten  Substanzen,  auch  auf       püae. 
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relativ  wasserarmen  Nährboden  and  bei  saurer  Reaktion  derselben,  wodurcb 
von  den  Bakterien  unterscheiden.  Zur  Reinzüchtung  der  Schimmelpilze  eignen 
sonders  gekochte  Kartoffeln,  Brotbrei,  Gelatine  und  Agargemische,  welche  mi 
2— 5proz.  Weinsäure  ansäuert,  damit  die  sonst  rasch  wachsenden  Bakterien  fern 
werden.  Wichtig  ist  die  Außentemperatur,  die  einen  gedeihen  am  besten  bei  • 
die  anderen  bei  +  40^  C.  Die  Sporen  bilden  sich  nur  an  dreier  Lufr,  sie  hi 
großes  Sauerstoffbedürfnis,  daher  können  die  meisten  Schimmelpilze  sich  im  Im 
tierischen  Grewcbe  und  im  Blute  nicht  vermehren,  sondern  gewöhnlich  nur  an 
Körperstellen,  welche  der  äußeren  Luft  zugänglich  sind.  Von  dien  zahlreichen  Sc 
pilzen  seien  kurz  folgende  erwähnt: 
PenieäUum,  Penicillium.  —  F.  glaucum  (Fig.  303  nach  Heim)  ist  der  gemeinste  Sc 

pilz,  welcher  in  der  Luft  unserer  Räume  sehr  verbreitet  ist,  selbst  im  destilliertea 
und  in  vielen  Arzneien  wächst  Er  wächst  am  besten  bei  15—20^  C,  verkümi 
38*^  C.  Flockiges,  weißes  Mycel,  nach  der  Sporenbildung  grün.  Sporen,  wek 
bei  Warmblütern  durch  Injektion  ins  Blut  oder  Inhalation  einverleibt,  keimen  m 
sie  bleiben  wochenlang  in  Milz  und  Leber  nachweisbar.  — 
Oiditm,  Oidium.  —  Zahlreiche  Arten,    teils  auf  totem  Substrat  (O.  1  actis,  Fig.  9 

Heim),  teils  (als  Mehltau)  auf  lebenden  Pflanzen.  Regelmäßig  auf  saurer  Mil 
kommend.  Mycel  und  Sporen  weiß.  Gredeiht  am  besten  zwischen  19—30*  ( 
walzenförmige,  in  winkliger  Knickung  nebeneinander  liegende  Körper,  teils  lan( 
zweigte  und  septierte  Fäden.  Im  Innern  vieler  Zellen  sieht  man  kleinere  und 
runde  Gebilde  (Fig.  304).  Bei  Favus,  Pityriasis  versicolor,  Herpes  tonsurans  ^ 
oidiumartige  Schimmelpilze.  — 
MomUa,  Moni  Ha.  —  Von  Oidium   durch  strauchformige  Verzweigungen  der  Fmc 

nahe  am  Mycel  beginnend,  unterschieden.    Kulturen  von  M.  Candida,  auf  die  K 
der  Tauben  geimpft,  sollen  Soor  erzeugen.  — 


Fig.  305.  Mucor  racemosus.  Vergr.  175.  Auf 
angefeuchtetem  Roggenbrot  gewachsen.  Die 
äußere  Hülle  des  Sporangiums  ist  durch  Druck 
aufs  Deckglas  zum  Platzen  gebracht,  aus  dem 
Einriß  treten  Sporen  nach  außen. 


Fig.  306.     Aspergillus  fumif 

pathogener    Schimmelpils,    i 

brei   gezüchtet.     Vergr. 


Mttkor.  Mukor.  —  Zahlreiche  Arten,  von  welchen  einzelne  am  besten  bei  37*  C.  j 

und  den  Tod  von  Kaninchen  hervorrufen,  wenn  ihre  Sporen  in  größerer  Zal 
Blutbahn  injiziert  werden.  Man  findet  dann  in  den  inneren  Organen,  besondei 
Niere,  zahlreiche  kleine  Pilzmycelien  ohne  Fruktifikation.  Beim  Menschen  besoi 
äußeren  Gehörgang  gefunden.  Sporenbildung  in  Sporangien  (Fig.  305  nach  Hu 
4tpergiUus.  Aspergillus.  —  Meist  in  der  Fruchtform  der  Konidien,  seltener  mit  Asl 

A.  glaucus,  gelbgrün,  für  Warmblüter  unschädlich,  besonders  vorkommend  an 
Wänden,  auf  eingemachten  Früchten  usw.  Dagegen  pathogen  sind  A.  fui 
(Fig.  306  nach  Heim),  A.  flavescens  und  A.  subfuscus,  ihr  Temperaturopt 
etwa  37°  C.  Durch  Injektion  größerer  Mengen  von  Sporen  kann  man  Raninch 
und  man  findet  dann  zahlreiche  Pilzherde  (Mycelien)  im  Herzen,    in  der  Leb< 
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den  Nieren.  Sporen  tod  A.  famigatus  kommen  besonders  auch  in  den  Luftwegen  der 
Vdgel  vor.  Auch  beim  Menschen  hat  man  in  den  Bronchien,  in  den  Lungen,  im 
«oBeren  Gehörgang,  auf  der  Kornea,  in  den  Gesichtshöhlen  usw.  Ansiedlungen  der 
genannten  Aspergillusarten  gefunden.  — 

Die  pathologische  Bedeutung  der  Schimmelpilze  beim  Menschen.  —  Patho- 
Fassen  wir  die  bereits  mehrfach  erwähnte  pathologische  Bedeutung  der  Schimmelpilze  hgüehe  Be^ 
ftr  den  Menschen  hier  kurz  zusammen,  so  ergibt  sich  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  dmUMg  der 
experimentellen  und  klinischen  Beobachtungen  folgendes.  Allgemein  bekannt  ist,  daß  ^^?""?'^ 
die  Schimmelpilze  sich  im  Epithel  der  Haut  und  Schleimhaut  gelegentlich  einnisten  und  ^^^!^ 
Krankheiten  erzeugen.  Die  Frage,  ob  Schimmelpilze  auch  im  lebenden,  von  Blut  durch- 
strömten Gewebe  der  Warmblüter  wachsen  können,  ist  zuerst  von  Gboh6,  dann  von 
GiAwrrz  (nach  anfangs  negativen  Versuchen)  im  bejahenden  Sinne  beantwortet  worden. 
Die  Schimmelpilze  wachsen  in  den  Geweben  des  Tierkörpers  besonders  dann,  wenn  sie 
vorher  durch  „akkommodative  Züchtung**  an  die  heterogenen  Lebensbedingungen  in  dem 
alkalischen,  auf  etwa  39  *  C.  temperierten  Blute  gewöhnt  werden  (Gbawitz).  Durch  weitere 
Kontrolluntersuchungen  von  Koch,  Gafpkt,  Licutueim,  Baumgarten,  Leber,  E.  MthLLEB, 
Kautmanm  u.  a.  ist  sodann  weiter  gezeigt  worden,  daß  es  in  der  Tat  pathogene  Schimmel- 
pilze gibt,  welche  ohne  besondere  Züchtung  im  Gewebe  warmblütiger  Tiere  wachsen 
können,  während  die  nicht- pathogenen  Schimmelpilze  das  niemals  vermögen,  auch  nicht 
nach  vorausgegangener  Anzüchtung.  Zu  den  nicht- pathogenen  Schimmelpilzen  gehören 
nach  den  bisherigen  Untersuchungen :  Penicillium  glaucum,  Aspergillus  glaucus  und  niger, 
Macor  mucedo  und  stolonifer  (Rhizopus).  Sichere  pathogene  Arten  sind  nach  Baüm- 
oabten:  1.  Aspergillus  fumigatus  (Fig.  806  nach  Heim).  Derselbe  unterscheidet 
jsich  vom  Aspergillus  glaucus  durch  seine  auffallende  Kleinheit,  besonders  auch  der  Sporen, 
doTch  die  schmutziggrüne  Farbe  seiner  Rasendecke,  durch  die  Art  seiner  Fortpflanzung, 
durch  kümmerliches  Wachstum  bei  Zimmertemperatur  und  sehr  rasche  Vegetation  bei 
Blntwftrme.  A.  fumigatus  ist  stets  im  Brote  vorhanden  und  leicht  auf  Brotbrei  in  einem 
mit  Wattepfropf  verschlossenen  Glaskolben  im  Brutofen  bei  39—40^  C.  als  dunkelgrüne 
Pilzdecke  zu  züchten.  GRoni  und  Grawitz  experimentierten  wahrscheinlich  mit  diesem 
Pilz.  2.  Aspergillus  flavescens  verhält  sich  ähnlich  wie  A.  fumigatus  und  ist  durch 
gelk^rüne  Farbe  seines  Rasens  charakterisiert  8.  Mucorrhizopodiformis  (Lichtheim), 
welcher  sich  durch  graubräunliche  Farbe  des  Mycels,  darch  geringere  Größe  aller  seiner 
Teile,  dorch  kleinere,  farblose  und  rundliche  Sporen  sowie  durch  die  eiförmige,  scheitel- 
wirts  aufgeblasene  Ck>lumella  von  dem  nicht  pathogenen  Mucor  stolonifer  (Rhizopus) 
nnteiBcheidet.  4.  Mucor  corymbifer  (Lichtheim)  ist  durch  die  schneeweiße  Farbe 
teiaefl  Mjcels  und  seine  charakteristische  Form  ausgezeichnet. 

Spontane  innere  Schimmelpilzerkrankung,  z.  B.  der  Lunge  und  des  Darms,  sind 
beim  Menschen  selten,  weil  die  pathogenen  Schimmelpilzarten  (Aspergillus-  und  Mukor- 
Arten)  nur  bei  hohen  Wärmegraden  gedeihen  und  daher  in  Luft,  Wasser  und  Nahrungs- 
mitteln nicht  reichlich  genug  vorkommen.  Andererseits  können  nur  größere  Mengen 
von  Schimmelpilzsporen  pathogen  wirken,  geringere  Mengen  werden  vom  Organismus  ohne 
bleibenden  Schaden  überwunden  (Grawitz),  auch  findet  eine  Vermehrung  der  Sporen  in 
den  lebenden  Geweben  nicht  statt.  Am  leichtesten  entstehen  Schimmelpilzerkrankungen 
durch  intravenöse  Injektion.  Liohthkims  Mukorineen  rufen  bei  Kaninchen  ausnahmslos 
den  Tod  hervor,  Hunde  bleiben  intakt.  Durch  Inhalation  und  Verschlucken  haben 
MoBSB,  Kaufmann  und  Schulz  selbst  große  Mengen  von  pathogenen  Schimmelpilzen  bei 
Tieren  ohne  Schaden  eingeführt.  Lichtheim  erzeugte  durch  Inhalation  pathogener 
Schimmelpilze  nur  spärliche  und  verkümmerte  Vegetationen  im  Lungengewebe.  Beim 
Menschen  hat  man  gelegentlich  beobachtet:  Pneumomykosis  aspergillina  (Asper- 
gillus fumigatus)  und  Pneumomykosis  mucorina  (Cohnheim  und  F(}rbrinqer)  sekundär 
bei  bereits  vorhandenen  Lungenerkrankungen,  dann  vor  allem  Keratomykosis  asper- 
gillin a  (Leber)  nach  Verletzung  der  Hornhaut,  ferner  Aspergillusmykosen  der 
Gesichtdhöhlen  und  des  Gehörganges  (Oto-  oder  Myringomykosis  aspergil- 
lin a)  durch  Aspergillus  fumigatus,  flavescens  und  nigrescens  (Siebenmann).  Nach  Carter 
•oU  der  sog.  Madurafuß,  ein  in  Indien  endemisch  vorkommendes,  elcphantiasisartiges 
Leiden,  welches  in  der  Bildung  warziger  Knoten  mit  geschwürigem  Inhalt  besteht  und  nach 
Jahrelangem  Bestand  mit  dem  Tode  endigt,  durch  einen  Schimmelpilz,  Chionyphe 
€arteri,    dem  Mucor  stolonifer  verwandt,    bedingt  sein,  was  aber  von  anderen  Beob- 
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achtem,  z.  ß.  von  Berkeley,  bestritten  worden  ist  Im  allgemeinen  ist  dei 
gegen  die  bis  jetzt  bekannten  pathogenen  Schimmelpilse  relativ 
daß  dieselben  aber  anter  bis  jetzt  noch  anbekannten  UmstAnd 
äaßerst  verderbliche  Tätigkeit  entfalten  können,  lehrt  besond« 
ein  Ton  Paltauf  mitgeteilter  interessanter  Fall,  wo  bei  der  Sekti« 
an  Erscheinangen  Ton  Enteritis  und  Peritonitis  erkrankten  and  ii 
yerstorbenen  Mannes  in  Darm,  Langen  und  Gehirn  entzündlichi 
resp.  Geschwüre  gefunden  wurden,  welche  von  Mjcelien  einer  M 
(Mucor  corymbifer)  durchsetzt  waren.  Auch  ist  es  nicht  ansgescl 
daß  noch  neue  Schimmelpilzerkrankungen  beim  Menschen  entdeckt 
Die  bis  jetzt  bezüglich  der  pathogenen  Schimmelpilze  vorliegenden  Tatsachen  1 
für  den  Chirurgen  von  hervorragendem  Interesse.  Bei  den  Krankheit 
Pflanzen  und  niederen  Tiere  spielen  die  Schimmelpilze  eine  groß* 
z.  B.  bei  der  Traubenkrankheit,  bei  der  Rartoffelkrankheit,  beim  sog.  „Brand'' 
treides,  bei  der  sog.  Muskardinekrankheit  der  Seidenraupen,  bei  verschiedeno 
heiten  der  Insekten  usw.  — 

II.   Die   Sproßpilze   oder   Uefepilze    (Blastomjcetes).   —    Die  S 
oder  Hefepilze  (Fig.  807)  stellen  rundliche,  ovale,  einzellige,  zu  Fftden  auswachi 
Fetttropfchen  und  Glykogen  enthaltende  Gebilde  von  verschiedener  Größe  dar 
durch  Sprossung  und  Sporenbildung  sieh  fortpflanzen.    Sie  bedürfen  zu  ihrem  ^ 
vor  allem  des  Sauerstoffs,    nur   wenige  wachsen 
unter    Luftabschluß.      Sie    besitzen    eine    dünne 
Membran  und  kömiges  Protoplasma,  in  welchem 
häufig    Vakuolenbildung    auftritt    (Fig.   307).    — 
Viele    —    nicht    alle    —    Sproßpilze    erregen   in 
Zuckerlösung  alkoholische  Gärungen,  d.  h.  sie  zer- 
legen   Glykoscn,    namentlich    Traubenzucker    in 
Kohlensäure  und  Alkohol.    Diese  echten,  Gärung 
erregenden  Hefepilze  (Saccharomjcetes)  sind 


>V 


Kic.  3Ö7.     Spr«»ß-  oder  Hefepilze.    Saccharo- 
uiyees  cerevisiue.  Vakuolenbildung  in  einigen 
grfiOeren  Zellen. 


Fig.  308.     Saccharomvocs  a 
Soorpils.  Vergr.  250.    Nach 


voQ  den  übrigen  Sproßpilzeu  zu  unterscheiden.  Auch  die  Mjcelien  typischer  Schin 
z.  B.  von  Mukorarten.  können  in  sproßpilzartigc  Glieder,  sog.  Gemmen  zerfallen,  \ 
in  Zuckerlüsuugen  nach  Art  der  Sprußpilze  weiter  wuchern  und  alkoholische 
hervorrufen.  Makroskopisch  bilde»  die  Sproßpilzvegetationen  in  vergorener  Fl 
einen  weißlichen,  wolkigen  Bodensatz  (Unterhefe),  oder  sie  überziehen  die  0' 
verderbender  alkoholischer  Getränke  mit  einer  weißlichen  Haut,  der  sog.  Ki 
Auf  festem  Nährsubdtrat  (Gelatine)  oder  auf  Gipsplatten  entstehen  in  den  H 
resistentere  Sporen  durch  freie  Zellbildung  innerhalb  der  vergrößerten  MatterzeU 
sporenl.  Bierwürze,  Malzdekokt,  Pflaumendekokt,  eventuell  mit  Zuckerzosatz,  eij 
am  besten  zur  Kultur,  welcher  man  etwa  Iproz.  Weinsäure  zusetzt,  am  die  1: 
fernzuhalten. 

Die  pathologische  Bedeutung  der  Hefe-  oder  Sproßpilze  hielt  man  fir 
gering.  Die  erste  einwandfreie  Arbeit  über  pathugene  Hefepilze  bei  Kaninchen 
von  Baum  (1891).  bei  Pferden  von  Tokishioe  (Tokio  1893),  dann  zeigten  Zekeer,  ( 
und  besonders  Busse  und  Busihkk,  daß  Blastomyceten  auch  beim  Menschen  Kra 
erzeugen  können.  Im  Magen  nifeu  dieselben  gelegentlich  Gärung  hervor.  Soor, 
kannte  Entzündung  der  Mund-Rachen-Schleimhaut  (s.  Lehrbuch  der  speziellen  C 
wird  nach  der  Ansicht  der  meisten  Autoren  durch  einen  Sproßpilz  (Sacchar 
albicans,  8.  Fig.  308»  hervorgerufen;  verschiedene  Forscher  haben  ihn  für  einen  S 
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pils  erklärt.  In  seltenen  Fällen  kommen  Soormetastasen  in  inneren  Organen  Tor 
(Zkxker,  Heübmer  u.  a.).  Zenker  fand  im  Gehirn  eines  mit  Soor  heiasteten  Kindes  mul- 
tiple Abszesse,  in  deren  Zentren  er  keimende  Soorpilzsporen  nachweisen  konnte.  Die 
im  Spätherbst  sehr  oft  zu  beobachtende  Krankheit  der  Stubenfliege  ist  durch  den  Sproß- 
pilz Emposa  muscae  bedingt  In  neuerer  Zeit  hat  man  immer  mehr  ernstere  Saccharo - 
mykosen  resp.  Blastomykosen  beim  Menschen  beobachtet^  teils  in  der  Form  von 
eDtzündlichen  Lokalerkrankungen  besonders  der  Haut-  und  Schleimhäute  und  der  serösen 
Häute,  teils  als  Allgemeinerkrankungen,  welche  unter  dem  Bilde  einer  chronischen  Pyämie 
oder  Sepsis  yerlaufen  (Busse,  Büschke,  Maffüoci,  Sirleo,  Stell waqon,  Kovatscheva, 
DwTKR,  MoKTGOMERT,  W ALKER,  RiCKETTs,  Htoe  u.  &.).  Bei  der  Scktion  einer  derartigen 
allgemeinen  Blastomykose  fand  Busse  umfängliche  Zerstörungen  in  beiden  Nieren,  in 
beiden  Langen,  in  der  Milz,  sowie  kleine,  Tuberkeln  ähnliche  Knötchen  auf  der  Pleura. 
In  allen  Elrkrankungsh erden  fand  sich  ausschließlich  eine  weiße  Hefe  in  ganz  ungeheurer 
Anzahl  vor,  sie  lag  vielfach  in  den  Zellen.  Reinkulturen  der  Hefezellen  erwiesen  sich 
bei  Händen  und  Mäusen  pathogen,  letztere  starben  4 — 10  Tage  nach  subkutaner  Injektion 
von  Schwemmkulturen.  Die  von  Busse  beschriebene  Saccharomykose  (Hefemykose, 
Blastomykose)  ähnelt  am  meisten  der  Aktinomykose.  Ähnliche  Beobachtungen  be- 
züglich der  Pathogenität  der  Hefepilze  beim  Menschen  machte  besonders  A.  Büschke.  Nach 
Busches,  welcher  die  Blastomykose  (Bibliotheca  medica  —  Stuttgart,  F.  Enke,  1902)  mono- 
graphisch beschrieben  hat,  sitzen  die  Hefepilze  teils  in  oberflächlichen  Haut-  und  Schleim- 
hautepithelien  und  erzeugen  hier  Geschwüre,  papilläre  Wucherungen,  infektiöse  Grauu- 
1  ationsgesch Wülste ,  Katarrhe  usw.,  teils  dringen  sie  in  das  Innere  des  tierischen  und 
menschlichen  Körpers  und  erzeugen  entweder  eine  Mykose,  eine  Art  von  Septikämie  oder 
nur  lokale  Gewebsveränderungen.  Nach  Samfelice,  Roncali,  Katser,  Leopold  u.  a.  können 
durch  Hefepilze  auch  bösartige  Geschwülste  (Karzinome,  Sarkome)  entstehen. 
Petersen,  Einer  und  Kovatscheva,  welche  die  Versuche  Sanfelices  nächprüften,  konnten 
bei  Meerschweinchen  und  weißen  Mäusen  durch  Hefepilze  keine  bösartigen  Geschwülste» 
sondern  nur  aktinomycesartige,  geschwulstähnliche  Bildungen  (Granulationsgeschwülste) 
erzielen.  Leopold  wies  in  Karzinomen,  besonders  in  möglichst  jungen  Geschwulstteilen 
(im  „Vorpostengewebe'O  Blastomyceten  nach,  züchtete  dieselben  in  Reinkulturen  und  er- 
hielt durch  Übertragung  von  frischem  Krebsgewebe  auf  Tiere  2  mal  und  durch  Über- 
impfnng  einer  Reinkultur  von  Hefezellen  aus  Karzinom  einmal  Geschwulstbildungen, 
welche  ihrer  histologischen  Struktur  nach  sich  als  Sarkome  resp.  als  sarkomartige  Ge- 
schwülste erwiesen.  — 

IIL  Die  Spaltpilze  oder  Bakterien  (Schizomycetes).  —  Die  Bak- 
terien {rd  ßaxTtjoiov,  das  Stäbchen  —  nach  der  Stäbchenform,  welche  viele 
Ton  ihnen  besitzen)  sind  kleinste,  einfache  Zellen  und  zwar  den  niederen 
Algen  verwandte,  niedrigste  Pflanzenzellen.  Dieselben  zerfallen  in  verschiedene, 
nach  Wirkung  und  Form  gesonderte  Arten,  welche  nicht  ineinander  über- 
gehen. Jedoch  kommt  es  vor,  daß  unter  veränderten  Lebensbedingungen 
eine  Bakterienart  ihre  Form  und  ihre  Wirkung  mehr  oder  weniger  verändert. 
Man  unterscheidet  besonders:  1.  Kugelbakterien  oder  Mikrokokken, 
2.  Stäbchenbakterien  oder  Bazillen  und  3.  Schraubenbakterien 
oder  Spirillen. 

1.  Die  Kugelbakterien  (Micrococcus,  Coccus).  —  Die  Mikrokokken 
stellen  kugelige  oder  ovale  Zellen  dar,  welche  bei  der  Teilung  stets  wieder 
Kugeln  ergeben.  Die  Mikrokokken  sind  entweder  isolierte  Kugeln 
(Fig.  309  a),  oder  sie  bleiben  nach  der  Teilung  zu  zweien  verbunden  (Di- 
plococcus,  Fig.  3096),  oder  sie  haften  in  Kettenform  zusammen  (Strepto- 
coccus, Fig.  309c).  In  anderen  Fällen  bilden  sie  regellose  Haufen  (Staphylo- 
coecus,  Fig.  309 d  und  e).  Größere,  durch  zähe  Schleimbildun^  verbundene 
Haufen  resp.  Kolonien  bezeichnet  man  auch  als  Zoogloea.  Zuweilen  liegen 
die  Mikrokokken  infolge  Kreuzung  der  Wachstumsrichtung  je  vier  tafel- 
förmig  nebeneinander  (Merismopodia,    Merista,  Tafelkokken  [Micro- 

TnxjiAinm,  Chirurgl«.    I.    Neanto  Aufl.  17 
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C0CCU8  tetragenus],  Fig.  309^),  oder  sie  bilden  Würfel  von  je  acht  Indi- 
viduen (Sarcina,  Fig.  309f).  Die  Sarcina  kommt  besonders  als  Sarcina 
ventricuU  im  Magen  des  Menschen  bei  Zersetzung  des  Magensaftes  vor. 

2.   Stäbchenförmige   Bakterien  (Bacilli).    —    Bei   allen  Stäbchen 


»* 


Fig.  309.  Wachstumsformen  der  Kokken,  a  einzelne 
kleinere  nnd  größere  Kokken.  h  Diplokokken. 
e  Kettenkokkns  (Streptokokken),  d  Haufenkokken. 
«  Haufenkokken  in  Tranbenform  (Staphylokokken). 
f  Paketkokken  (Sarcina).  g  Tafelkokken  (Micro- 
ooceus  tetragenus). 


•.  %- 


(S>^^  ^ 


Fig.  310.  Taberkelbadllen,  Sputum  eines 
an  Lungentuberkulose  leidenden  38  jähr. 
Mannes ,  auf  dem  Deckgläschen  ein- 
getrocknet, mit  Fuchsin  und  Methylviolett 
gefärbt     Vergr.  700. 


(Bazillen)  übertriflft  der  Längendurchmesser  den  Querdurchmesser,  ihre  Größe 
ist  verschieden  (Fig.  310,  311,  312).  Die  Stäbchen  teilen  sich  stets  in  querer 
Richtung.  Wie  die  Kokken  resp.  die  Streptokokken,  so  bilden  auch  die 
Bazillen  kürzere  oder  längere  Fäden,  indem  die  einzelnen  Stäbchen  auch 
hier   nach    der  Teilung   aneinander 


LtpioAriat,  haften  bleiben  (Leptothrix).  Diese 
Leptothrixf&den  resp.  pleomorphen 
Fadenbakterien  sind  im  Gegensatz 
zu  den  Schimmelpilzen  niemals  ver- 
zweigt,    nur     durch     Aneinander- 


Flg.  311.  Blut  einer  milzbrandigen  Maus 
am  Deckglas  eingetrocknet,  mit  Methylen- 
blau gefärbt.  Rote  Blutkörperchen  und 
durch  Methylenblau  getarbte  Milibrand- 
baxillen.     Vergr.  700. 


-^^ 


Fig.  312.     Milibrandfaden,   Blut  einer  Maus, 

10    Stunden    alte    Kultur    in    Bouillon    bei 

24 <^    C.      Bei    a    deutlich    gegliederte,    aus 

einseinen  Baxillen  bestehende  Fäden. 

Veigr.  700. 


lagerung  zweier  Fäden  können  Verzweigungen  vorgetäuscht  werden.  Längere 
Fäden  bilden  besonders  z.  B.  die  Milzbrandbazillen  (s,  Fig.  312)  und  die 
Bazillen  des  malignen  Ödems.     Manche  Bazillen  zeigen  eine  Anschwellung 
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in  der  Mitte  oder  an  der  Spitze,    diese   spindelförmige  oder  kaulquappen- 
förmige  Wachstümsform  der  Stabchen  nennt  man  Clostridium. 

3.  Die  schraubenförmig  gewundenen  Fadenbazillen  (Spirillum^    Spiriami. 
Spirochaete).     Die  Spirillen  (Fig.  313)  stellen  schraubenförmig  gewundene 
Fäden  oder  Bruchstücke  solcher  Schrauben  dar.    Bakterien  mit  sehr  ilach 
gewundener  Schraube  nennt  man  Vibrio  (Fig.  314). 

Innerhalb  der  einzelnen  Wachstumsformen  der  Bakterien  gibt  es  mannig- 
fache Dififerenzierungen,  Spezies,  welche  in  diagnostischer  Beziehung  von 
großer  Bedeutung  sind.  So  gibt  es  kleine,  große,  ovale  oder  lanzettförmige 
Kokken,  schlanke  und  dicke  Bazillen  usw.  Auch  je  nach  der  Ernährung 
und  dem  Alter  der  Mikroben  treten  Verschiedenheiten  innerhalb  derselben 
Spezies  au£  — 

Allgemeines  über  den  Bau  und  die  Vermehrung  der  Bakterien.  AUgemtmn 
—  Die  Bakterien  bestehen  als  Pflanzenzellen  aus  einem  Inhalt  und  einer    **^  ** 
Membran.    Der  erstere  ist  zusammengesetzt  aus  Eiweißstoffen,  Fett,  Salzen    ^  y^ 
und  Wasser,  die  Membran  vielleicht  aus  einer  der  Zellulose  verwandten  Masse,  mOirmg  dm 
welche  in  die  Reihe  der  Kohlenwasserstoffverbindungen  gehört    Ob  sich  im 
Innern    des    Zelleninhaltes,     im    Proto- 
plasma,   ein    Kern    befindet,    ist    nach 
C.  Fbaenkel  u.  a.  fraglich. 


jBdbtfTMR. 


Fig.3l3.  Spirochaete  Ober-       Fig.  314.  Schwann  von       Fig.  315.  Diplococcus  Fraenkel  (Kapsel- 

meieri.     Vergr.  700.  Vibrio  serpens.    Vergr.       ooccus).     Eiter  ans   einem  Empyem  vom 

650  (nach  Flügge).         Menschen.  Ausstrichpraparat.  Vergr.  1000. 

Häufig  sind  die  Bakterien  von  einer  Gallerthiille  umgeben,  durch 
welche  die  Bildung  der  früher  erwähnten  Verbände  begünstigt  wird.  Diese 
Gallerthülle  ist  oft  durch  die  .üblichen  Färbemittel  leicht  sichtbar  zu  machen, 
in  anderen  Fällen  aber  erst  nach  besonderer  Präparation  (Behandlung  mit 
Jod  usw.).  Manche  Mikroben,  z.  B.  die  bei  verschiedenen  Entzündungen 
und  Eiterungen,  z.  B.  bei  Empyem,  Pneumonie,  Peritonitis,  Meningitis  vor- 
kommenden Diplokokken  (FRivNKEL)  besitzen  eine  umfangreiche  Kapsel 
Fig.  315),  sie  werden  daher  auch  als  Kapselkokken  (Kapselkokkus)  be- 
zeichnet. Die  früher  für  eine  charakteristische  Eigentümlichkeit  weniger 
Bakterienarten  gehaltene  Kapsel  oder  Gallerthülle  scheint  nach  neueren 
Untersuchungen,  z.  B.  von  Bunge,  Noetzel  u.  a.,  einer  großen  Reihe,  wenn 
nicht  allen  Mikroorganismen  zuzukommen,  z.  B.  dem  Bacterium  coli,  den 
Typhus-  und  Cholerabazillen,  Milzbrandbazillen,  dem  Staphylococcus  pyogenes 
albus,  Streptococcus  pyogenes  usw. 

Viele  Stäbchen  (Bazillen)  und  Schraubenbakterien  (Spirillen)  besitzen  die        ^ 
Fähigkeit  der  Eigenbewegung,  d.  h.  sie  sind  schwärmfähig,  sie  ver«    Btümim. 

17* 
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mögen  einen  selbständigen  Ortswechsel  Torzanehiiiea*    Die  Mtkrokokken 
sitzen  nicht  die  Fähigkeit  der  Lokomationr  an  ihnen  beobachtet  man  ; 
zitternde,   molekolare,   BROWxsche    Bewegmng.      Jedoch    haben    Am-C 
Löffleb  und  Menboza  neuerdings  zwei  bewegliche  Arten  unter  den  Kq 
bakterien  aufgefunden.     Die  Lokomotion  der  beweglichen  Bazillen  und 
rillen  wird  durch  besondere  Werkzeuge,  durch  Zilien  oder  GeiBelfid 
Termittelt     Löffleb   hat   zuerst  durch  ein  bestimmtes  FärbeTer£ahreii 
einer  ganzen  Reihe  wichtiger,  pathogener  Bakterien  Geißelfaden  nachgewiei 
In  Fig.  316  sind  die  verschiedenen  Arten  der  Geißelläden   wiederg 
Die  Greißelfaden  befinden  sich  entweder  nur  an  einem  Ende,  oder  ati  be 
Enden,  sie  sind  ein-  oder  zweifach  oder  bilschelf&rmtg.     Manche  Baktezi 


Fig.  316.     Bakterien  mit  Geißel  äden 
(schematisch). 


Fif,  317.    TTikhtiibuJlkii  mit  ^blmchen  fe 
GdBdfidea  {PhotogFunin).     Teifr,  1000. 
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z.  B.    die  T}phusbazillen    und    die  Bazillen   des  malignen   Ödems^   sind 
ihrer  ganzen  Peripherie  mit  feinen  Wiinpem  besetzt,  so  daß  sie  an  eine  Sptt 
oder  an  einen  Tauseudfuß  erinnern  (Fig.  316  und  317). 

Statt  der  LüFFLERschen  Färbung  der  Gelßelii  enafifieblt  R.  BiniGc  folgende  Miachü 
welche  erst  durch  längeres  Stehen  an  der  Luft  ihre  volle  Wlrits&infceit  erl&ngt:  3  D 
konzentrierte,  wässerige  Tanninlösung,  1  Tl.  S  proz,  Verdünnung  von  Liquor  ferri 
chlorati,  dazu  auf  10  com  der  Mischung  1  ccm  konzentrierte,  wätteenge  FnchizBli 
Bezüglich  der  Geißelfärbung  nach  £.  Welce^e  e.  Areliiv  fyr  klinbehe  Ghimz^e  Bd. 
Heft  L  — 

Vermehrung  der  Bakterien.  —  Die  Bakterien  Termebreu  fiich 
Zweiteilung,  die  Zelle  streckt  sich  etwas  in  die  Länge  und  teilt  sich 
in  zwei  selbständige   Individuen,    oder  sie  bleiben   noch   nach   der  Teil 
wie  wir  sahen,  aneinander  haften  piplococcus,  StreptacoccuSp  Fadi 
bacillen).    Die  Fähigkeit  der  Spaltpilze»  sich  zu  vermehren,  ist  ganz  enoi 
Rechnet  man  z.  B.  nach  Flügge  als  Durchschnittswert  der  Dauer  der  T( 
eine  Stunde,  so  entstehen  aus  jedem  Spalt pikindividuum  innerhalb  24 
etwa  16  Millionen  Individuen.     Sodann  pflanzen   sich  viele  Bakterien,  t 
Bacillus  subtilis  (F.  Oohn  ,  Bacillus  anthracis^  die  BaziUen  des  malignen Ödi 
u.  a.,  durch  Sporenbildung,   durch  echte  Fruchtbildung  im  Iniiel 
der  Zelle  fort,  d.  h.  durch  Bildung  eines  sehr  stark  lichtbr^chendeUi 
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glänzenden  Körperchens,  welches  nach  Schwund  des  übrigen  Teils  der  Zelle 
frei  wird  (Fig.  318 — 320).  Eine  Zelle  bildet  immer  nur  eine  Spore.  Bringt 
man  Sporen  in  frische  Nährlösungen,  so  keimen  sie  früher  oder  später 
wieder  aus  (Fig.  319  ^  und  c),  und  für  jede  Spore  ist  es  charakteristisch, 
daß  sie  stets  wieder  dieselbe  Zelle  bildet,  wie  die  Mutterzelle,  aus  welcher 
die  Spore  hervorging.  Diese  Sporenbildung  hat  man  mit  Sicherheit  bei 
vielen  Bazillen  und  einigen  Spirillen  beobachtet,  bei  den  Mikrokokken 
noch  nicht  Besonders  dann,  wenn  die  Bakterien  auf 
der  Höhe  der  Entwickelang  und  unter  günstigen  Er- 
nährungs-  und  Wachstumsbedingungen  stehen,  bilden  sie 
Sporen,  um  ihre  Art  fortzupflanzen.  Durch  besondere 
Maßnahmen,  welche  auf  das  Protoplasma  der  Bakterien 
schädigend  einwirken,  kann  man  vorübergehend  oder 
dauernd  die  Fähigkeit,  Sporen  zu  bilden,  aufheben 
(K.  B.  Lehmann,  v.  Behbing  u.  a.).  In  pathologischer  Be- 
ziehung ist  es  von  der  größten  Wichtigkeit,  daß  diese 
Sporen  gegen  äußere  Schädlichkeiten  sehr  resistent  sind 
z.  B.  gegen  Trockenheit,  Wärme,  Kälte  oder  chemische 
Einflüsse.  Die  Sporen  mancher  Bazillen  können  jahre- 
lang im  trockenen  Zustand  oder  auch  in  absolutem  Alkohol  aufbewahrt 
werden,  ohne  ihre  Lebensfähigkeit  einzubüßen.  Trockene  Hitze  von  140®  C. 
vernichtet  erst  bei  mehrstündiger  Einwirkung  mit  Sicherheit  die  Fortpflanzungs- 
fahigkeit  mancher  Sporen,  und  auch  die  Siedehitze  bedarf  einiger  Minuten, 
um  die  Sporen  zu  töten.  Ja  Globig  hat  die  Sporen  eines  Eartofi'elbazillus 
mehr  als  vier  Stunden  der  Einwirkung  strömender  Wasserdämpfe  aussetzen 


Fig.  318.    Endogene 
Sporenbildung 
(schematisch). 


Flg.  319.  Sporenbildung  der  Milsbrandbazillen  nach  B.  Koch; 

a  Milzbrandbasillen  mit  Sporen  aus  der  Milz  einer  Maus  nach 

24itündlger  Kultur,  Vergr.  650;  h  Keimung  der  Sporen,  Vergr. 

650;  c  Präparat  b  in  Vergr.  von  1650. 


Fig.  320.  Sporenbildung  (&)  der 
Bazillen  des  malignen  Ödems. 
Aflrarkultur.  Deckglaspräparat. 
Bei  a  ein  geißeltragendes  Stäb- 
chen.    Vergr.  1000. 


müssen,  ehe  sie  abgestorben  waren.  Diese  energische  Widerstandsfähigkeit 
der  Sporen  ist  wohl  besonders  bedingt  durch  die  ungemein  derbe  Hülle,  von 
welcher  die  Spore  umgeben  ist,  und  vielleicht  auch  durch  die  chemische 
Struktur  des  Sporeniuhaltes.  So  erklärt  sich  wohl  auch  die  schwere  Färb- 
barkeit  der  Sporen.  Die  Resistenz  der  Dauerformen  resp.  Sporen  ist  übrigens 
bei  den  einzelnen  Bakterienarten  sehr  verschieden. 

Außer   dieser    echten,   sog.  endosporen  Fruktifikation  im  Innern  der 
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Arthro-     Zellen  unterscheidet   man   noch  die  Arthrosporen.     Die  Arthrosporen 
^''*"^'     (Fig.  321)  entstehen  dadurch,  daß  einzelne  Glieder  einer  Kette,  eines  Fadens, 
eines  Haufens  von  Bakterien   sich   durch  eine  höhere  Lebensfähigkeit  aus- 
zeichnen;   ganze  Zellen   lösen  sich  aus  dem  Zusammenhange  und  bilden 
dann  neue  Verbände,  so  daß  sie  nach  dem  Absterben  der  übrigen  Bakterien 
die  Art  fortpflanzen.     Durch   besondere    typische   Merkmale 
sind  diese  Arthrosporen  nicht  ausgezeichnet,  auch  scheint  ihre 
Resistenzfähigkeit  keine  allzugroße  zu  sein.  — 

Vorkommen  und  Lebensbedingungen  der  Bak- 
terien. —  Die  Bakterien  sind  ganz  außerordentlich  verbreitet, 
sie  sind  allgegenwärtig.  Luft,  Boden,  Wasser  und  die  in  ihnen 
befindlichen  Gegenstände,  unsere  Eleidungs  und  Nahrungs- 
mittel, unsere  Hautdecke  usw.  sind  von  einer  Unzahl  dieser 
unsichtbaren  Lebewesen  resp.  Pflanzen  besetzt,  nur  die  nor- 
Artif  ^^^  malen  Organe,  sowie  das  Blut  und  die  Lymphe  des  gesunden 
(8chematisch).  menschlichen  oder  tierischen  Körpers  sind,  wie  wir  S.  252  be- 
tonten, gewöhnlich  frei  von  Bakterien  (Meissner  u.  a.). 

Die  Bakterien  entstehen  nicht  durch  Urzeugung,  nicht  durch  die  sog. 
Generatio  aequivoca,  d.  h.  nicht  von  selbst  aus  Molekülen  anderer  Art, 
sondern  stets  aus  Keimen  ihrer  Art  (Spalanzoni,  F.  Schulze,  Leh- 
mann, ScHRöDEE,  V.  DüscH,  Pasteüb).  Die  oben  erwähnten  Dauerformen, 
die  Sporen  sorgen  vor  allem  für  die  Erhaltung  der  verschiedenen  Arten  der 
Bakterien. 

Aus  dem  unbegrenzten  Vorkommen  der  Bakterien  ergibt  sich  schon, 
daß  dieselben  für  ihre  Entwickelung  nur  relativ  geringe  Ansprüche  machen. 
Die  geringste  Menge  organischer  Substanz  genügt  als  Nahrung,  sie  be- 
dürfen vor  allem  des  Stickstofi's  und  der  Kohlenstoffverbindungen.  Der 
Nährstoffbedarf  der  einzelnen  Spezies  ist  zwar  verschieden,  im  allgemeinen 
aber  bedürfen  sie  außer  anorganischen  Nährstoffen  besonders  eines  stickstoff- 
haltigen (Eiweiß)  und  stickstofffreien  Nährmaterials  (Zucker,  Glyzerin).  Von 
großer  Wichtigkeit  ist  eine  alkalische  oder  wenigstens  neutrale  Reaktion 
des  betreffenden  Nährstoffs,  auf  saurem  Boden  wachsen  die  meisten 
Bakterien  nicht,  nur  einige  Arten  machen  eine  Ausnahme.  Die  auf  totem 
organischen  Material  ausschließlich  wachsenden  Spaltpilze  nennt  man 
streng  oder  obligat  saprophytische,  während  die  nur  im  lebenden 
Körper  eines  Warmblüters  wachsenden  Bakterien  streng  oder  obligat 
parasitische  Bakterien  genannt  werden.  Aber  es  giebt  eine  grosse  Zahl 
von  Bakterien,  welche  sowohl  als  Parasiten  wie  Saprophyten  leben  und 
fakultativ  parasitische  oder  fakultativ  saprophytische  Spaltpilze 
genannt  werden. 

Änpatnng  Die  Bakterien  vermögen  sich  auch  auf  ungünstigen  Nährböden  allmählich 

zu  akkommodiren,  sie  können  sich  sogar  den  antiseptischen  Lösungen, 
z.B.  Sublimat,    anpassen,   wenn    man    sie    allmählich    daran    gewöhnt. 

Nährböden,  Tbambüsti  konutc  bei  dem  FfiiEDLÄNDERschen  Pneumokokkus  und  bei 
anderen  Bakterien  (Milzbrandbazillen,  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  usw.] 
den  Sublimatgehalt  der  Nährbouillon  von  1:40000  allmählich  auf  1:2000 
steigern,  ohne  daß  die  Entwickelung  derselben  litt     Wurde  dagegen  dieselbe 
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Mikrobe  ohne  weiteres  in  eine  Sublimatnährbouillon  von  1 :  15000  gebracht, 
80  hörte  die  Entwickelung  derselben  auf. 

Der  Sauerstoff  spielt  eine  sehr  wichtige  Rolle  im  Leben  der  Spalt-  BmflMß  an 
pilze.  Manche  Arten  gedeihen  nur  bei  Gegenwart  von  freiem  Sauerstoff  ^"«•«'«»^•^ 
(strenge  oder  obligate  Agroben],  ihnen  gegenüber  stehen  die  strengen 
oder  obligaten  Anaeroben,  welche  sich  nur  entwickeln,  wenn  im  Nähr- 
substrat freier  Sauerstoff  fehlt.  Andere  Bakterien,  und  zu  ihnen  gehören 
die  meisten  pathogenen  Bakterien,  sind  fakultative  Aeroben  resp.  fakul- 
tative Anaeroben,  d.  h.  ihr  Wachstum  ist  nicht  ohne  weiteres  an  das 
Vorhandensein  von  Sauerstoff  gebunden,  sie  gedeihen  sowohl  bei  Sauerstoff- 
zutritt wie  bei  Sauerstoffabschluß,  bei  dem  einen  allerdings  besser,  als  bei 
dem  anderen. 

Von  großer  Bedeutung  ist  die  Temperatur.  Ein  gewisses  Maß  von  BmfUtß  dm 
Wärme  ist  für  die  Entwickelung  der  Bakterien  wie  bei  jedem  organischen  ^*"^*^* 
Lebewesen  natürlich  notwendig,  und  jede  Spezies  hat  ihr  Temperatur- 
optimum, d.  L  ihren  Temperaturbezirk,  in  welchem  sie  am  besten  gedeiht. 
Die  Saprophyten  gedeihen  z.  B.  am  besten  bei  Zimmertemperatur  (20  bis 
25*^0.),  die  parasitischen  bei  der  Brutwärme  (35 — 40°  C),  andere  Arten 
vermögen  schon  nahe  über  0°,  ja  unter  0°  bei  Gefriertemperatur  zu 
wachsen  (Fischer,  Foesteb).  Durch  abnorm  hohe  oder  tiefe  Temperaturen 
geraten  die  betreffenden  Bakterienarten  in  einen  gewissen  Zustand  von 
Starre  und  sterben  dann  bei  weiterem  Sinken  oder  Steigen  der  Temperatur 
ab.  Die  Sporen  sind  bekanntlich  außerordentlich  widerstandsfähig.  Die 
obere  Wachstumsgrenze  liegt  für  die  meisten  Arten  zwischen  40 — 50®  C, 
für  andere  erst  zwischen  60—70*^  C.  Die  Eiterkokken  vermögen  selbst  bei 
80®  G.  in  trockenem  Zustande  noch  ihre  Lebensfähigkeit  eine  Zeitlang  zu 
bewahren.  Globio  und  Miqüel  haben  Bakterien  entdeckt,  welche  sich  sogar 
bei  60 — 70®  C.  noch  vermehren  und  entwickeln. 

Direktes  Sonnenlicht  wirkt  schädigend  auf  die  Bakterien  ein,  z.  B.  BAKfUß  <b» 
die  Tuberkel-  oder  Milzbrandbazillen  sterben  bei  direkter  Besonnung  relativ     ^*ß*««- 
rasch  ab. 

Die  bakterientötende  Wirkung  des  konstanten  Stroms  erklärt  Emfmß  du 
sich  nach  Charkin,  Bubci  und  Fbascani  im  wesentlichen  aus  einer  in  der  *^J^'"*^ 
umgebenden  Flüssigkeit  vor  sich  gehenden  Elektrolyse,  besonders  kräftig 
wirkt  Jod  in  statu  nascendL  Kulturen  von  verschiedenen  Mikroben 
(Staphylokokken,  Streptokokken,  Milzbrandsporen  usw.)  in  1 — 4proz.  Jod- 
kalilösung werden  durch  einen  konstanen  Strom  von  2— 10  M.-Ampere  am 
positiven  Pole,  wo  sich  Jod  abspaltet,  in  5 — 30  Minuten  getötet,  am  nega- 
tiven Pole  nicht.  Auf  die  Lebensfähigkeit  der  Bakterien  in  den  Gewebe'n 
hat  der  konstante  Strom  keinen  nennenswerten  Einfluss. 

Lebensäußerungen   und   Stoffwechselprodukte   der  Bakterien.  J^^*^^^ 
—  Wirkung  der  pathogenen  Bakterien  auf  den  Tierkörper.  —  Die  und  Stoff- 
Bakterien  bilden  bei  ihrer  Lebenstätigkeit  gewisse  Stoffwechselprodukte,     w<«A#d- 
von    denen    einige    einen    hemmenden    Einfluß    auf    das    Wachtum    der  ^ßakurim. 
Bakterien    ausüben,    z.  B.    die    Kohlensäure,    die    Milchsäure,    Essig-     wirkmig 
säure    usw.;     bei     anderen    Arten    wirkt     umgekehrt    die     zunehmende    Ar  Bak- 
Alkaleszenz    des   Nährbodens    bakterien feindlich.     Viele    Bakterien    bilden   ^^jy- 
Fermente,    d.  h.   lösliche   organische   Körper,   durch    welche    komplizierte     hörper. 
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unlösliche  Verbindungen,  z.  B.  Eiweiß,  Stärke  U8w.  in  leicht  lösliche 
Substanzen  übergeführt  werden,  ähnlich  wie  im  Tierkörper  durch  das  Pepsin, 
Ptyalin  usw.  Bei  vielen  Bakterien  finden  wir  peptonisierendes  Ferment, 
durch  welches  die  Nährgelatine  verflüssigt  wird,  was  in  diagnostischer 
Beziehung  von  großer  Wichtigkeit  ist;  man  hat  daher  wohl  auch  die 
Bakterienarten  in  „verflüssigende"  und  „nicht  verflüssigende'*  eingeteilt 

Weiter  sind  die  Bakterien  die  Erreger  der  Gärung  und  Fäulnis, 
und  hier  hat  man  zuerst  festgestellt,  daß  die  Bakterien  giftige  Stoffwechsel- 
produkte bilden.  Es  ist  schon  lange  bekannt,  daß  bei  der  Fäulnis  Produkte 
mit  toxischen  Eigenschaften  entstehen,  so  stellte  Panüm  1863  aus  faulenden 
Stoffen  das  „putride  Gift"  dar,  t.  Bebgmann  und  Schmiedebebg  einen 
kristallinischen  Körper,  das  Sepsin,  Billboth  das  Fäulniszymoid.  Gegen- 
wärtig wissen  wir,  daß  die  Ursache  vieler  Infektionskrankheiten  auf 
der  Wirkung  dieser  Gifte  beruht,  welche  durch  die  Mikroorganis- 
men gebildet  werden.  Selmi  nannte  diese  giftigen  Stoffwechselprodukte 
der  Fäulnis  resp.  der  Bakterien  zuerst  Ptomaine  (von  nrcHfia,  Leichnam), 
Toxmß,  gj^  gjj^j  stickstoffhaltige  Substanzen,  welche  durch  den  Lebensprozeß  der 
Mikroorganismen  aus  Bestandteilen  des  tierischen  Organismus  entstehen; 
man  hat  sie  auch,  weil  sie  Derivate  des  Ammoniaks  sind,  fälschlich  als 
Alkaloide  (Leichenalkaloide,  Alcaloides  pathologiques-GAUxiEB) 
bezeichnet.  Die  auf  den  Tierkörper  giftig  wirkenden  Ptomaine 
nannte  Bbiegeb  Toxine.  Gegenwärtig  wissen  wir,  daß  die  giftigen  Stoff- 
wechselprodukte der  Bakterien  sehr  verschiedenen  Gruppen  chemischer 
Eörperklassen  angehören,  sie  sind  teils  hitzebeständig,  teils  hitze- 
unbeständig, sie  finden  sich  teils  in  den  Bakterien  selbst,  teils  im  Substrat, 
im  Nährboden.  Die  hitzebeständigen  Stoffe  resp.  Gifte  des  Zellinhaltes  der 
Bakterien  nannte  Büchneb  Proteine,  die  hitzeunbeständigen,  im  Nähr- 
boden nachgewiesenen  nannte  Hankin  wegen  ihrer  angeblichen  Eiweißnatur 
Albumosen,  Bbiegeb  und  C.  Fbaenkel  Toxalbumine.  Wir  fassen  der 
Einfachheit  halber  alle  auf  den  Tierkörper  giftig  wirkenden  Stoffwechsel- 
produkte der  Bakterien  durch  die  Bezeichnung  Toxine  zusammen.  Die 
Wirkung  der  Toxine  der  Bakterien  auf  den  Stoffwechsel  und  die  Gewebe 
des  tierischen  Körpers  ist  ebenso  verschieden,  wie  ihre  chemische  Beschaffen- 
heit, manche  wirken  vor  allem  entzündungs-  und  fiebererregend,  sie  üben 
eine  Anziehungskraft  (Chemotaxis]  auf  die  weißen  Blutkörperchen  aus, 
intravenös  injiziert  erzeugen  sie  eine  Vermehrung  der  Leukocyten  (Leuko- 
cytose)  usw.  v.Nencki,  ^abd,  Gautieb,  Zuelzeb,  Schmiedebebg,  Habnack, 
y.  Anoebeb  und  besonders  Bbiegeb  haben  eine  größere  Zahl  von  Toxinen  rein 
dargestellt,  z.  B.  CoUidin  (v.  Nencki),  Peptotoxin,  Neurin,  Neuridin,  Cadaverin, 
Muscarin,  Phlogosin,  Cholin  (Bbiegeb),  ferner  Typhotoxin  aus  Typhusbazillen, 
Tetanin,  Tetanotoxin  aus  Tetanusbazillen  (Bbieger)  usw.  Durch  Übertragung 
auf  Tiere  wurde  die  Giftigkeit  dieser  Toxine  bewiesen.  Manche  Toxine 
wirken  z.  B.  ähnlich  wie  Morphium,  Curare  oder  Atropin.  Das  Peptotoxin 
(Bbiegeb)  tötet  die  Versuchstiere  unter  lähmungsartigen  Erscheinungen,  das 
sehr  giftige  Neurin  ruft  nach  Bbiegeb,  wie  das  Muscarin,  Speichelfluß,  Ver- 
kleinerung der  Pupillen,  Respirations-  und  Kreislaufstörungen  sowie  klonische 
Krämpfe  hervor.  Cadaverin,  Phlogosin,  Putrescin  bewirken  Entzündung  und 
Nekrose,  Spasmotoxin  und  Tetanin  Tetanus  usw.     So  erklären  sich,  wie  wir 
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erwähnten  und  später  bei  der  Lehre  von  den  Wundinfektionskrank- 
I  noch  genauer  sehen  werden^  die  Allgemeinintoxikationen  nach  Bakterien- 
ion  Ton  Wunden  aus,  ferner  zum  Teil  die  Vergiftungen  durch  ptomain- 
je,  zersetzte  Nahrung  (Fleisch-,  Wurst-,  Milch-  und  Käsevergiftung). 
ti  Filtration  durch  Tonzellen  kann  man  die  Toxine  von  den  Bakterien 
en  und  dann  durch  Injektion  der  Toxine  an  Versuchstieren  ihre  giftigen 
ischaften  studieren.  Befreit  man  Bakterienkulturen  durch  Erhitzen 
60®  C.  von  den  Mikroorganismen,  dann  kann  man  die  Giftigkeit  der 
t>estandigen  Toxine  noch  studieren,  während  die  hitzeunbeständigen 
16  durch  hohe  Hitzegrade  zerstört  werden.  Die  Art  resp.  Zusammen- 
ng  des  Nährbodens  spielt  bei  der  Bildung  der  Toxine  durch  eine  be- 
ute Bakterienart  eine  wichtige  Bolle,  d.  h.  die  gleiche  Bakterienart 
t  nicht  unter  allen  Umständen  dieselben  Toxine.  Auch  harmlose  Bak- 
1,  z.  B.  Micrococcus  prodigiosus,  können  im  Verein  mit  einem  zweiten, 
t  pathogenen  Spaltpilz  dem  Tierkörper  gefährlich  werden;  durch 
idere  Züchtung  kann  man,  wie  wir  sehen  werden,  die  Virolenz  der 
erien  abschwächen  oder  vollständig  beseitigen.  Die  durch  Bakterien- 
e  hervorgerufenen  Kachexien  hat  in  neuester  Zeit  besonders  0.  Stbenq 
imentell  erforscht,  die  Wirkung  einiger  Bakterien  und  ihrer  Toxine 
)mphere  Nerven,  Spinalganglien  und  das  Eückenmark  E.  A  Hom£n; 
I  Arbeiten  stammen  aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Helsingfors, 
,  G.  FiscHEB,  1902. 

Außer  den  Toxinen  bilden  die  Bakterien  sodann  auch  Stoflfe,  wodurch 
elbst  geschädigt  werden  und  die  Wirkung  der  Toxine  auf  den  Tier- 
ar  mehr  oder  weniger  abgeschwächt  wird,  die  sog.  Antitoxine.  Wir 
m  S.  272 — 273  sehen,  daß  diese  Antitoxine,  diese  Gegengifte  oder 
tzstoffe  vor  allem  auch  durch  die  Zellen  des  Tierkörpers  gebildet 
en  und  besonders  im  Blutserum  enthalten  sind.  Die  Antitoxine  hat 
in  neuerer  Zeit  immer  mehr  therapeutisch  benutzt,  um  Infektionskrank- 
n,  z.  B.  Diphtherie,  Tetanus  usw.  zu  heilen  und  Gesunde  gegen  die 
tion  unempfänglich  (immun]  zu  machen. 

Alle  Bakterien,  welche  den  tierischen  Organismus  durch  die  Bildung 
Äscher,  giftiger  StoflFwechselprodukte  (Toxine)  schädigen,  nennt  man 
iche  Bakterien.  Die  toxischen  Bakterien  vermehren  sich  im  lebenden 
:drper  gewöhnlich  nicht.  Gelangen  virulente  toxische  Bakterien  in  ge- 
ader  Anzahl  in  den  Körper,  dann  wird  der  Organismus  vor  allem  von 
jifektionsstelle  aus  durch  das  gebildete  Gift  geschädigt,  die  Bakterien 
t  sind  im  Blute  und  in  den  Geweben  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  ge- 
r  Zahl  nachweisbar.  Die  Hauptsache  bei  den  toxischen  Bakterien  ist 
^bildete  Gift,  von  dessen  Art  und  Menge  der  Grad  der  Erkrankung 
Dgt  Die  sog.  infektiösen  Bakterien  dagegen  vermehren  sich  im  Tier- 
ar  sehr  rasch,  sie  sind  in  kleinsten  Mengen  übertragbar  und  darch- 
Ben  dann  gleichsam  den  Tierkörper  infolge  der  unglaublich  schnellen 
ehroDg,  80  daß  Blut  und  Organe  von  diesen  Bakterien,  z.  B.  von  den 
randbaziUen,  geradezu  überschwemmt  werden,  sie  schädigen  den  Orga- 
LS  teils  rein  mechanisch,  teils  durch  den  Verbrauch  von  Nähr- 
»lo,  vor  allem  der  Eiweißstoffe  und  z.  B.  auch  des  Sauerstoffes.  Hand 
nd  mit  dieser  Vermehrung  der  Mikroorganismen  geht  auch  hier   die 
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Vergiftung^  die  Intoxikation  des  Körpers  dorch  die  gebildetei 
Stoffe  (Toxine).  Schimmelbusch  und  Rickeb  konnten  Milzbrandb 
^/j  Stande  und  den  Badllns  pjocyanens  schon  5  Minuten  noch  der  Ini 
frischer  Wunden  in  den  inneren  Organen  (Herz,  Lungen,  Leber,  Mik,  I 
nachweisen. 

Viele  Bakterien  bilden  Farbstoffe  (Fig.  322— 324),  man  beob 
alle  möglichen  Färbungen,  z.  B.  weiß,  schwarz,  rot,  blau,  gelb,  grün,  1 
so  daß  die  Kultur  und  oft  noch 
ein  größerer  Teil  des  Nährsub- 
strats charakteristisch  gefärbt  -^ 
ist  Hierher  gehören  vor  allem 
auch  die  Verfärbungen  des 
Eiters  durch  Bakterien.  Wahr- 
scheinlich bilden  die  Pigment- 
bakterien zunächst  einen  chro- 
mogenen  Körper,  welcher  erst 
bei  Sauerstoffzutritt  in  den  Farb- 
stoff übergeht  Nach  H.  Mabx 
wachsen  die  farbstofl'bildenden 
Bakterien  auf  der  weißen  Mohr- 
rübe infolge  ihres  stärkeren 
Säuregehaltes  farblos. 


J' 


Fig.  322.     Staphylococcus  pyogenes 
citreas,  Kartoffelkultar. 


Fig.  323.     Agar-Strich- 
kultnr  von  Bacillus  pro- 
digiofius. 


Fig.  324.  Agar-Strif 

von     Badllos     py« 

( BazilloB     des    grfi 

Eiters  s.  S.  31^ 
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Manche  Bakterien  sind  durch  Phosphoreszenz  ausgezeichnet,  d 
leuchten  im  Dunkeln  (Fischek). 

Arloino  und  Courmont  teilen  die  Produkte  der  pathogenen  Bakterien  in  drei 
klassen  ein:  1.  Die  durch  Alkohol  fällbaren  Substanzen  (Diastasen),  die  durch 
haltigen  Alkohol  fällbaren  (Toxalbumine)  und  die  durch  das  MiLLONSche  Reage 
baren  (Peptone).  —  Diastasen  und  Toxalbumine  sind  wenig  dialjsierbar. 

2.  Die  in  Alkohol  und  Äther  löslichen  Substanzen,  welche  durch  essigsaiu 
und  Sublimat  gefällt  werden,  dialysierbar  sind,  durch  Hitze  aber  wenig  verändert 
(Ptomaine,  Alkaloide). 

3.  Die  flüchtigen  Stoffe,  färbende  Kohlenstoffverbindungen  usw. 
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Entwickelangshemmung  der  Bakterien.  —  Abschwächung  ihrer      Etu- 
Virulenz.    —   Tötung   der   Bakterien.    —   Die    Bakterien   können,   wie  ^"^^1^ 
schon  erwähnt,  auf  verschiedene  Weise  in  ihrer  Entwickelang  gehemmt       dm' 
werden,   z.  B.    durch   zu   niedrige   oder   zu   hohe   Temperatur,  durch    Baktenm. 
Wasserentziehung,    durch    Zusatz    gewisser    chemischer    Substanzen  ^^^^ 
resp.  Bakteriengifte  zum  Nährsubstrat  usw.  a^T^ 

Läßt  man  die  schädigenden  Einflüsse  nicht  zu  intensiv  auf  die  Bakterien  FvubNs. 
einwirken,  so  werden  sie  nur  abgeschwächt,  und  diese  Abschwächung  der 
Bakterien  läßt  sich  durch  eine  Reihe  von  Generationen  erhalten,  so  daß  die 
betreffenden  pathogenen  Bakterien  teilweise  oder  gänzlich  ihre  Viru- 
lenz verlieren.  Diese  Abschwächung  der  Virulenz  pathogener  Bakterien  ist 
auf  natürlichem  und  auf  künstlichem  Wege  möglich.  Die  natürliche 
Abschwächung  der  Virulenz  beobachtet  man  nach  den  Untersuchungen  von 
Flügge  u.  a.  besonders  bei  solchen  infektiösen  Bakterien,  welche  längere 
Zeit  unter  veränderten  Bedingungen  ihres  natürlichen  Vorkommens 
und  Wachstums,  z.  B.  auf  künstlichen  Nährböden  und  unter  verän- 
derten atmosphärischen  Verhältnissen,  zu  wachsen  gezwungen  wurden.  Durch 
die  allmähliche  Anpassung  gewisser  Bakterien  an  das  Wachstum  auf  toten 
Substanzen,  d.  h.  an  eine  saprophytische  Lebensweise,  geht  ihre  Fähigkeit 
der  Entwickelung  im  tierischen  Organismus  verloren.  Auch  an  den  sapro- 
ph\i,iscben  Bakterien  hat  man  durch  veränderte  Züchtung  eine  ähnliche 
Abnahme  ihrer  spezifischen  Wirkung  beobachtet  (Hüeppe  u.  a.).  Künstlich 
kann  man  die  Virulenz  der  Bakterien  durch  verschiedene  schädigende  Ein- 
wirkungen abschwächen,  ja  dauernd  gänzlich  aufheben.  So  hat  man  z.  B. 
die  Giftigkeit  der  Milzbrandbazillen  in  verschiedener  Weise  abgeschwächt 
oder  aufgehoben,  z.  B.  durch  Züchtung  auf  antiseptischen  oder  desinfizierten 
Nährböden,  z.  B.  in  einer  Kultur  von  Bouillon  mit  Kaliumbichromat 
1:2000  —  5000  —  Koüx,  Chaäibeeland),  oder  in  milzbrandigem  Blut  mit 
1  proz.  Karbolsäure  (Toussaint),  oder  durch  Züchtung  unter  Druck  von 
8  Atmosphären  (Chauveaü),  endlich  durch  Einwirkung  des  Sonnenlichtes 
(Arloing).  Auch  die  venöse  Stauung  resp.  die  Kohlensäure  wirkt  in 
höherem  Grade  schädigend  auf  Bakterien  ein  (Hamburger).  Nach  Noetzel 
sind  es  die  im  Stauungsblute  in  höherer  Konzentration  vorhandenen  Schutz- 
stoffe (Antitoxine,  Alexiue  Büchners),  durch  welche  die  verstärkte  baktericide 
Wirkung  bedingt  ist.  Wichtig  ist  hierbei  nach  Noetzel,  daß  die  Stauung 
nicht  zu  stark  ist,  nicht  zu  Gewebsläsionen  führt,  und  daß  immer  frisches 
Transsudat  austreten  kann.  Die  venöse  Stauung  hat  man  mehrfach  praktisch 
zur  Behandlung  bakterieller  Krankheitsherde,  z.  B.  der  Tuberkulose  und 
des  Milzbrandes  verwertet  Sodann  hat  man  durch  mehrfache  Züchtung 
von  Bakterien  in  Tieren,  welche  für  die  betreffende  Bakterienart  unem- 
pfänglich sind,  die  Virulenz  derselben  abgeschwächt  Das  sicherste  und 
jrebräuchlichste  Mittel  behufs  Abschwächung  der  Virulenz  ist  die  Züchtung 
der  Bakterien  bei  hohen  Temperaturen,  je  niedriger  man  die  be- 
treffende wirksame  Temperatur  wählt,  um  so  langsamer  erfolgt  die  Ab- 
schwächung, aber  um  so  fester  haftet  sie  dann  auch  den  Bakterien  an,  so 
daß  die  abgeschwächte  Giftigkeit  auch  auf  ihre  Nachkommen  übergeht 
und  man  sich  eine  beliebige  Reihe  völlig  abgeschwächter  Kulturen  herstellen 
kann.     Die  abgeschwächten  Bakterien  unterscheiden  sich  von  der  virulenten 
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Bakterienart  wahrscheiDlich  im  wesentlichen  durch  eine  entsprechende  Ent- 
artung des  Zellprotoplasmas,  durch  eine  mangelhafte  Lebensenergie ,  durch 
weniger  üppiges  Wachstum^  durch  eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  gegen 
schädigende  Einflüsse  und  vor  allem  dadurch,  daß  die  Stofiwechselprodukte 
andere  sind.  Virulente  Milzbrandbazillen  z.  B.  bilden  eine  größere  Menge 
von  Säure  als  abgeschwächte.  Abgeschwächte  Bakterien  gedeihen  deshalb 
nicht  im  tierischen  Organismus,  weil  sie  die  im  letzteren  betiudlichen  natür- 
lichen Widerstände  resp.  Hindemisse  ihrer  Entwickelung  nicht  zu  überwinden 
vermögen,  sie  gehen  an  der  Infektionsstelle  oder  im  Blute  und  besonders  in 
den  Organen,  wo  sie  vom  Blute  abgesetzt  werden,  vor  allem  in  der  Milz, 
in  der  Leber  und  im  Knochenmark,  relativ  rasch  zugrunde. 

Wird  der  Grad  oder  die  Dauer  der  Einwirkung  der  erwähnten 
Schädlichkeiten  vermehrt,  so  sterben  schließlich  die  Bakterien 
ab.  Die  Tötung  der  Bakterien  ist  durch  eine  große  Zahl  von  bakterien- 
tötendeo,  chemischen  Substanzen  möglich,  vor  allem  durch  unsere  gebräuch- 
lichen Antiseptika,  wenn  sie  in  genügender  Konzentration  angewandt  werden, 
z.  B.  durch  Sublimat,  Karbolsäure.  Ferner  kann  man  die  Bakterien  durch 
ungenügende  Ernährung,  Wasserentziehung,  durch  direkte  Ein- 
wirkung des  Lichtes,  besonders  des  direkten  Sonnenlichtes,  durch  andere 
(antagonistische)  Bakterien  resp.  deren  StoflFwechselprodukte  (Säure,  Alkali) 
und  vor  allem  durch  abnorm  niedrige  und  sehr  hohe  Temperatur, 
z.  B.  von  50—80^  C.  und  mehr,  abtöten.  Wir  haben  schon  früher  erwähnt, 
daß  niedrige  Temperaturen  im  allgemeinen  weniger  schädigend  auf  Bakterien 
einwirken,  als  abnorm  hohe.  Die  Mehrzahl  der  sporenfreien  und  vor  allem 
die  sporenhaltigen  Bakterien  bleiben  im  Eis  lebensfähig.  Auch  gegen  hohe 
Wärmegrade  von  50 — 80°  C.  sind  die  Sporen  sehr  widerstandsfähig.  Die 
Sporen  sterben  im  allgemeinen  erst  bei  einer  Temperatur  von  100°  0.  ab, 
welche  teils  2 — 10  Minuten,  bei  anderen  aber  mehrere  Stunden  einwirken 
muß.  Ausgekeimte  Sporen  sterben  eher  ab,  als  nicht  ausgekeimte.  Am 
wirksamsten  geschieht  die  Tötung  der  Bakterien  durch  kochendes  Wasser 
oder  heißen  Wasserdampfl  Trockene  heiße  Luft  tötet  die  Sporen  bei 
140 — 160°  0.  erst  nach  3  Stunden,  während  dieselben  im  kochenden  Wasser 
oder  Wasserdampf  schon  innerhalb  5—10  Minuten  zugrunde  gehen.  Nach 
Tassinabi  besitzt  auch  der  Tabakrauch  eine  entschieden  bakterien- 
tötende Kraft. 

Prüfung  und  Vergleichung  der  bakterientötenden  Mittel.  —  Die  Prüfung 
geschieht  teils  durch  Infektionsversuche  mittels  des  betreffenden  Bakterienmaterials  an 
lebenden  Tieren,  teils  dadurch,  daß  die  betreffenden  frischen,  feuchten  oder  an  Deck- 
gläsern, Seidenföden,  Sandkörnern  usw.  angetrockneten  Kolonien  eine  bestimmte  Zeit 
mit  den  zu  prüfenden  Mitteln  in  Berührung  gebracht  werden.  Sodann  wird  das  be- 
treffende Material  in  Nährgelatine  gemischt,  in  Platten  ausgegossen  oder  in  Bouillon  bei 
85^  C.  im  Brutofen  erwärmt  Sollen  chemische  Substanzen  bezüglich  ihrer  antibakte- 
riellen Wirkung  geprüft  werden,  so  müssen  die  Deckgläser  resp.  Fäden  vorher  in  sterili- 
siertem destillierten  Wasser  abgespült  werden,  damit  nichts  Ton  dem  Gift  in  die  Nährgela- 
tine übertragen  wird  und  dort  etwa  das  Wachstum  hemmt  Haben  die  Plattenkulturen 
z.  B.  mehrere  Tage  im  Brutofen  gestanden,  und  haben  sich  keine  Bakterienkolonien  ge- 
bildet, dann  sind  die  Bakterien  in  der  Tat  durch  das  betreffende  Mittel  abgetötet  worden. 

Allgemeine  Untersuchungsmethoden  der  Bakterien.  —  Die  bakteriolo- 
gischen Untersuchungsmethoden  bestehen  vor  allem  in  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung gefärbter  mikroskopischer  Präparate,  in  Zu chtungs versuchen  und  in  In- 
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fektionsversuchen  mit  den  Reinkulturen  der  einzelnen  Bakterien  an  lebenden 
Tieren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Spaltpilze  ist  vor  allem  durch 
Robert  Koch  in  die  richtige  Bahn  gelenkt  worden,  indem  er  besonders  die  Notwendigkeit 
der  homogenen  Immersion  und  die  richtige  Anwendung  des  AsBEschen  Beleuchtungs- 
app&rates  betonte.  Zur  Färbung  der  Bakterien  und  der  Zellkerne  werden  besonders 
die  basischen  Anilinfarben  benutzt,  z.  B.  wässerige  Lösungen  von  Gentianaviolett 
oder  Fuchsin  und  besonders  Methylenblau,  z.  B.  30  ccm  konzentrierte,  alkoholische 
MethjlenblaulöBung  auf  100  ccm  Wasser  und  20  Tropfen  einer  1  proz.  Kalilauge  oder  eine 
Lösung  von  Aq.  dest  20,0,  Karbolfuchsin  gtt.  15,  konzentrierte,  alkoholische  Methylenblau- 
lösung gtt.  8  (Pick,  Jacobsohn).  Will  'man  von  einer  bakterienhaltigen  Flüssigkeit  ein 
Präparat  rasch  erhalten,  so  läßt  man  einen  Tropfen  auf  dem  Deckglase  verdunsten, 
fixiert  den  Rückstand  durch  Erhitzen,  indem  man  das  Deekgläschen  dreimal  durch  die 
Flamme  eines  Bunsenbrenners  zieht  und  legt  es  einige  Minuten  in  eine  der  oben  er- 
wähnten färbenden  Lösungen,  z.  B.  Methylenblau.  Bei  der  oben  erwähnten  alkoho- 
lischen Karbolfuchsin- Methylenblaulösung  genügen  8 — 10  Sekunden.  Der  Obei-schuß 
der  Farbe  wird  dann  mit  destilliertem  Wasser  vom  Deckgläschen  abgespült,  letzteres 
dann  auf  den  Objektträger  gelegt  resp.  nach  dem  Trocknen  in  Canadabalsam  usw.  ein- 
gelegt, und  dann  mit  hellem  Licht  mittels  AsBESchcr  Beleuchtungslinse  ohne  Blende 
oder  mit  weiter  Blende  besichtigt  Die  Bedeutung  des  AsaRschen  Beleuchtungsapparates 
liegt  eben  darin,  daß  er  im  gefärbten  Präparat  den  gefärbten  Teilen,  vor  allem  also 
den  Kernen  und  Bakterien,  das  Übergewicht  gibt  Alle  ungefärbten  Objekte  sind 
mit  beschränkter  Wirkung  des  Kondensors,  d.  h.  mit  möglichst  enger  Blende  resp.  herab- 
gezogener Beleuchtungslinse  in  relativ  dunklem  Gesichtsfelde  zu  betrachten.  Zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  von  bakterienhaltiger  Flüssigkeit  benutzt  man  mit  Vorteil  auch 
hohle  Objektträger.  Bezüglich  der  Bakterien farbung  verweise  ich  auf  die  Lehrbücher 
von  C.  Fraenkel,  Hueppe,  Günther,  Eisenbebo,  Kollo  und  Wassermann  u.  a. 

Durch  die  künstliche  Züchtung  resp.  die  Eeinkultur  der  Bakterien  und 
durch  die  nachfolgenden  Impfversuche  an  Tieren  sind  unsere  Anschauungen 
über  die  Wirksamkeit  der  Bakterien  ganz  besonders  gefordert  worden.  Die  Bakterien 
werden  teils  in  flüssigen,  teils  auf  festen  Nährsubstraten  gezüchtet  Die  betreffenden 
Gefäße  werden  durch  1—2  stündiges  Erhitzen  im  Trockenschranke  auf  160®  C.  und  die 
Nährsubstrate  durch  Kochen  im  PAPiNSchen  Topfe  oder  im  strömenden  Wasserdampf 
vorher  sterilisiert,  um  die  an  ihnen  haftenden  Ba^Lterien  zu  töten.  Den  flüssigen 
Nährlösungen  (Fleischinfus ,  Heuinfus,  Milch,  Harn,  Blutserum  usw.)  sind  die  durch- 
sichtigen festen  Nährböden  (Gelatine,  Agar-Agar)  bei  weitem  vorzuziehen.  In  den 
flüssigen  Nährlösungen  kann  mau  mittels  der  „Kulturen  im  hängenden  Tropfen'* 
das  Auswachsen  der  Bakterien,  ihre  Vermehrung  und  eventuelle  Sporenbildung  beobachten. 
Man  bringt  mittels  Platinöse  auf  ein  vorher  erhitztes  Deckgläschen  einen  Tropfen  der 
sterilisierten  Nährlösung  und  impft  ihn  mit  einer  möglichst  kleinen  Menge  einer  Rein- 
kultur. Sodann  wird  ein  hohlgeschliffener  Objektträger  durch  Erhitzen  sterilisiert,  um 
die  Höhlung  trägt  man  Vaseline  auf,  legt  das  Deckgläschen  auf  den  Vaselinering,  so 
daß  der  Tropfen  Nährlösung  in  die  Höhlung  hineinragt.  Die  festen  Nährböden  (Gela- 
tine, Agar)  sind  bei  25 — 30*  C.  resp.  35—40®  C.  noch  flüssig,  erstarren  aber  rasch  bei 
schneller  Abkühlung.  Bringt  man  in  die  am  häufigsten  benutzte  Nährgelatine 
(Bouillon,  8*/o  Gelatine,  l®/©  Pepton,  7«°/o  Kochsalz),  welche  man  in  einem  Glase  auf 
30'  C.  erwärmt,  also  verflüssigt  hat,  ein  Gemenge  von  Bakterien  und  gießt  dann  die 
ordentlich  gemischte  Flüssigkeit  auf  sterilisierte  Glasplatten  oder  in  flache  Glasschälchen 
in  dünner  Schicht  aus,  dann  wachsen  die  Bakterien  in  der  nun  rasch  erstarrten  Gela- 
tine schon  nach  1—2  Tagen  zu  sichtbaren,  getrennten  Kulturen  aus.  Die  einzelnen 
Kolonien  bestehen  aus  Individuen  derselben  Art,  man  erhält  Reinkulturen,  wie  auch  die 
mikroekopische  Untersuchung  lehrt.  Damit  die  Kolonien  nicht  zu  dicht  anwachsen, 
empfiehlt  es  sich,  die  zuerst  infizierte  Nährgelatine  zu  verdünnen  und  mehrere  Glas- 
platten mit  diesen  verschiedenen  Verdünnungen  zu  versehen,  indem  man  einen  Teil  der 
Nährgelatine  im  ersten  Gläschen  in  ein  zweites  Gläschen  mit  Gelatine  gießt  und  von 
dieser  Mischung  wieder  ein  drittes  Gläschen  mit  Nährgelatine  mischt  Sänitliche 
Mischungen  werden  dann  in  je  ein  Glasschälchen  ausgegossen.  Für  Bakterien,  welche 
höhere  Temperaturen  als  25**  C.  verlangen,  verwendet  man  Agargemische,  welche 
noch   bei  38^  C.  starr  bleiben.     Auf  diese  Weise  gelingt  es,  aus  den  festen  Nährböden 
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Reinkai turen  einer  bestimmten  Bakterienart  anzulegen.  Auch  die  Schnittfll 
kocht  er  Kartoffel  Scheiben  werden  viel&ch  ab  feste  Nährböden  benutzt, 
wachsen  räumlich  getrennte  Kolonien  aus,  wenn  man  z.  B.  einen  Tropfen  eine 
keit  mit  drei  oder  vier  Bakterienarten  auf  einer  solchen  Kartoffel  ausbreil 
Bakterie  wächst  dann  unter  geeigneten  Bedingungen  zu  einer  Reinkultur  aus. 
schiedene  Bakterien  (Eiterkokken,  Diphtheriebazillen,  Tuberkelbazillen,  ] 
Pneumococcus)  ist  der  menschliche  Speichel  und  Auswurf  ein  günstiger  K 
(A.  Schmidt,  GaAwrrz,  Steffen).  S.  auch  S.  246  Wachstum  der  Bakterien  im  1 
Verschiedene  Bakterien  erfordern  besondere  Nährsubstrate,  z.  B.  Blutser 
der  Sauerstoff  muß  beseitigt  werden,  z.  B.  durch  Aufgießen  einer  hohen  Schi 

tine  oder  Agar,  oder  besser  durch  Verdrängen 
mittels  Wasserstoffgas  und  Zuschmelzen  der 
gefaBe,  oder  endlich  durch  Zusatz  von  reda 
Substanzen  (1— 27o  Dextrose,  0,5 7o  ameisensi 
tron,  Brenzkatechin,  indigschwefelsaures  Natr 
Von  einer  Reihe  bekannter  Bakterien  ist  d 
kultur  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen. 

In  den  genannten  Nährsubstraten,  also 
sonders  auf  Nährgelatine  oder  Agar,  läßt  sich 
Verhalten  der  Reinkulturen  weiter  genauer  bo 
Die  einen  bilden  z.  B.  charakteristische  weiße, 
Häufchen,  andere  weiße,  schleimige  Tropfieo 
andere  Kolonien  verflössigen  die  Grelatine,  oder 
sich  Kolonien  von  schöner  roter,  gelber  ode 
Farbe  (s.  S.  266  Fig.  322—324)  usw. 

Legt  man  ein  Deckglas  auf  die  Gelati 
drückt  es  leicht  auf  die  oberflächlich  zur  Entii 
gekommenen  Kolonien,  hebt  es  dann  mit  der 
ab,  so  bleibt  ein  Abklatsch,  ein  Abdruck  der 
am  Glase  haften.  Dieses  „Klatschpräpart 
man  langsam  dreimal  durch  die  Flamme,  Hs 
der  S.  269  beschriebenen  Weise,  spült  mit  W 
un^  untersucht  es  mittels  des  Mikroskopes. 

Von    besonderer   Wichtigkeit    sind   dann 

die    Stich-    und    Strichkulturen    (Fig.  325 

Die    Stichkulturen   (Fig.  325)    werden   in   i 

Weise  angelegt.     In  die  in  einem  Gläsröhrcha 

liehe    starre    Nährgelatine    macht    man    einen 

mittels  eines  Platindrahtes,   welchen  man  vorh 

Erhitzen    in    einer  Spiritusflamme    sterilisiert  n 

mit    einer    bestimmten   Bakterienkolonie   in  B< 

gebracht   hat.    Im    Bereich    des    Impfstiches   a 

sich  dann  die  charakteristische  Reinkultur.    Will   man  eine  Strichkultur  (s.  \ 

anle/?en ,  so  läßt  man  die  Gelatine  in  schräger  Lage  des  Röhrchens  erstarren  und 

mit   einem  Platindraht   die    entnommene  Reinkultur   leicht   auf.     Natürlich  mfl 

diesen  Stich-  und  Strichkultiiren  die  nötigen  Kautelen  beobachtet  werden,  dai 

wirklich  nur  die  eine  betreffende  Bakterienart  übertragen  wird. 

Diese    allgemeinen  Bemerkungen  über  die  Untersuchungsmethoden  der  I 
mögen  hier  genügen,  bezüglich  der  genaueren  Darstellung  muß  ich  auf  die  Ld 
von  C.  Fraenkel,   Flügge,  Hueppe,    Kolle  und  Wassermakn  u.  a.  verweisen. 
Beschreibung  der  einzelnen,  chirurgisch   wichtigen  Bakterienarten  werden   wir 
schiedene  Fragen  noch  näher  zurückkommen.  — 

Dieselben  Bakterien  sind  für  die  eine  Tiergattung  infektiös,  für  eine  and« 

venuehe  an  jedoch  kann  man  sowohl  den  betreffenden  Tierkörper,  z.  B.  durch  Fütterung, 

^^**'^*''-       die  Bakterienart    durch    entsprechende  Züchtung   umstimmen,   so    daß  die  bet 

Tiere  nun  für  die  Impfung  mit  der  betreffenden  Bakterienart  empfanglich  wer 

umgekehrt.     Rotzbazillen    sind    für   Feldmäuse   von    hervorragender  Virulen 

Mäuse  sind  immun  dagegen.     Versetzt  man  letztere  nach  H.  Leo  durch  Fütte 


Fig.  325. 
Stiehkultur. 


Fig.  326. 
Strichkultur. 
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Phloridzin  in  einen  diabeÜBcheu  Zustand,  so  werden  dieselben  nunmelir  für  Rotzbasillen 
empflbiglich.  Femer  werden  Rauschbrandbazillen  nach  Abloinq  a.  a.  für  solche  Tiere, 
weiche  sonst  immun  dagegen  sind,  infektiös,  wenn  man  sie  in  einer  20  proz.  Milchsäure- 
lösong  aufschwemmt  oder  das  Gewebe  der  betreffenden  Tiere  vorher  mit  Pyrogallus- 
■iore,  Sublimat  oder  ELarbollösung  behandelt 

Eine  dauernde  Verstärkung  der  Virulenz  der  Bakterien  oder  eine  Umwand- 
lung der  toxischen  Bakterien  in  infektiöse  und  umgekehrt  ist  bis  jetzt  noch 
nicht  gelungen,  wohl  aber,  wie  wir  S.  267  sahen,  das  Gegenteil,  eine  bleibende  Ab- 
schwftchung  der  Virulenz,  ja  der  dauernde  Verlust  derselben,  z.  B.  der  Mikro- 
organismen der  Hühnercholera,  der  Milzbrandbazillen,  der  Pneumoniebakterien  usw. 
(Pastbub,  Toüssaikt  u.  a.). 

Unter  pathogenen  Bakterien  von  spezifischer  Bedeutung  verstehen  wir  Tächmk  d$r 
solche,  welche  in  allen  Fftllen  der  betreffenden  Eounkheit  und  nur  bei  dieser  nachweis-  *^'**^ 
bar  sind,  und  zwar  in  solcher  Menge  und  Verteilung  innerhalb  der  Gewebe,  daß  sich  ^^^fJJ^jL 
alle  Krankheitserscheinungen  hieraus  ohne  Schwierigkeit  erklären  lassen.  Durch  die  ^^^^^^ 
mikroskopische  Untersuchung,  die  künstliche  Züchtung  und  die  Ober-  ^^  ^^ 
tragung  einer  bestimmten  pathogenen  Bakterienart  auf  Tiere  wird  der  gn  j^^ 
Beweis  von  der  Spezifität  der  betreffenden  Bakterienart  geliefert  Bezüglich  der 
Technik  der  Übertragungsversuche  von  Reinkulturen  auf  Tiere  sei  folgendes 
hervorgehoben.  Ist  z.  B.  ein  Tier  an  einer  Bakterienkrankheit  gestorben,  so  wird  die 
Sektion  unter  strengster  Beobachtung  der  Asepsis  vorgenommen,  damit  das  Blut  und 
die  Organe  des  Tieres  nicht  durch  andere  Bakterien  verunreinigt  werden.  Das  Fell 
wird  mit  Vio  proz.  Sublimatlösung  gründlich  abgewaschen,  die  Instrumente  werden  in 
einer  Stichflamme  oder  durch  Kochen  sterilisiert  Nach  genügender  Abhäutung  des 
Tieres  wird  die  Bauchhöhle  und  Brusthöhle  mit  anderen,  noch  nicht  benutzten,  sterili- 
sierten Instrumenten  geöffnet,  damit  keine  Bakterien  verschleppt  werden.  Dann  werden 
die  Organe  in  folgender  Reihenfolge  besichtigt:  Milz,  Leber,  Nieren,  Herz,  Lungen. 
Kleine  Mengen  von  Blut  und  Gewebsstückchen,  z.  B.  von  der  Milz,  Leber,  Lunge,  werden 
in  Nährlösungen  gebracht,  und  nachdem  die  üblichen  Verdünnungen  angefertigt  worden 
sind,  stellt  man  mittels  des  Plattenverfahrens  fest,  ob  und  welche  Bakterien  sich  vor- 
finden (s.  S.  268 — 270).  Parasitische  Bakterien,  welche  nur  bei  Körpertemperatur  ge- 
deihen, züchtet  man  auf  Agarplatten  im  Brutofen.  Die  auf  den  Platten  entwickelten 
Kolonien  werden  dann  genauer  untersucht,  und  man  stellt  fest,  ob  nur  eine  oder  mehrere 
Arten  gewachsen  sind  und  welche  am  zahlreichsten.  Dann  folgen  die  Übertragungs- 
versuche der  Reinkulturen  auf  Tiere  behufs  Erzeugung  einer  der  ursprünglichen 
Affektion  durchaus  ähnlichen  Krankheit,  z.  B.  auf  Mäuse,  Meerschweinchen,  Kaninchen, 
Affen,  Tauben,  Hühner  usw.  Die  Übertragung  geschieht  teils  durch  einfache  kutane 
resp.  subkutane  Impfung,  durch  subkutane  Applikation,  durch  Impfung  in  die  vordere 
Augenkammer,  durch  Injektion  in  die  Blutbahn,  in  die  Körperhöhlen  (Brust-,  Bauch- 
höhle), durch  VerfÜtterung  mit  der  Nahrung  oder  Einführung  mittels  der  Schlundsonde, 
oder  endlich  durch  Inhalation,  indem  man  z.  B.  nach  H.  Büchner  den  mit  sterili- 
siertem Wasser  oder  Bouillon  aufgeschwemmten  Impfistoff  in  einen  Sprajapparat  füllt 
und  zerstäubt. 

Die  Entstehung  einer  bakteriellen  Infektion  resp.  Intoxikation 
hängt  beim  Menschen  und  bei  Tieren,  abgesehen  von  dem  Eindringen  viru- 
lenter Bakterien,  vor  allem  von  einer  entsprechenden  lokalen  und  konsti- 
tutionellen Disposition  ab,  sodaß  pathogene  Bakterien  haften  und  sich 
weiter  entwickeln  können«  Traumen  haben  eine  prädisponierende  resp.  be- 
günstigende Wirkung,  z.  B.  bei  der  Entstehung  der  akuten  eitrigen  Osteo- 
myelitis (s.  §  104),  bei  der  Tuberkulose  (s.  §  83).  Nach  Ehbnrooth  wirkt 
bei  Kaninchen  ein  gegen  den  Kopf  verübtes  Trauma  bei  intravenöser  In- 
jektion einer  Bakterienkultur  prädisponierend  für  bakterielle  Infektion  des 
Grehims  und  der  Hirnhäute.  Die  Tatsache  gilt  aber  nicht  für  alle  Bak- 
terien und  nicht  für  jedes  Gewebe.  Bei  älteren  Tieren  z.  B.  wird  die  Ent- 
stehung einer  eitrigen  Osteomyelitis  durch  Traumen  erleichtert,  bei  jungen, 
wachsenden  Tieren  genügt  die  pyogene  Infektion  allein. 
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Von  besonderem  pathologischen  Interesse  ist  die  Frage  bezüglich  de 
ganges  der  Mikroorganismen  von  der  Mutter  auf  den  Fötas,  über  w> 
besonders  Straus,  Chamberlamd,  Pebromcito,  Roübasoff,  Wolfp,  Bibch-Hi 
ScHMORL  und  KocKEL  eingehendere  Untersuchungen  verdanken.  Die  Möglid 
Überwandems  pathogener  Mikroorganismen  von  der  Mutter  auf  die  Fracht 
durch  Beobachtungen  am  Menschen,  z,  B.  bei  der  Milzbrandinfektion,  teils  d 
Tierexperiment  bewiesen  worden  (Hühnercholera,  Kaninchenseptikämie,  Rata 
malignes  Odem).  Die  gesunde  Placenta  gestattet  weder  für  feinverteUte ,  n 
mehrungsfahige  Fremdkörper,  noch  für  Mikroorganismen  ohne  weiteres  den  Üb 
die  fötalen  Blutwege.  Aber  die  Placenta  kann  durch  den  Einfluß  in  sie  eingesch 
Mikroorganismen  durchlässig  werden,  ohne  daß  gröbere  mechanische  Verfta 
(Zerreißung  der  Chorionzotten,  Kuptur  mütterlicher  Gefäße,  Blutungen)  notwea 
Die  Mikroorganismen,  z.  B.  die  Milzbrandbazillen,  können  bei  reichlicher  £nt« 
in  den  fötalen  Teil  der  Placenta  hineinwachsen,  was  durch  Alteration  der  d 
der  Bluträume  bildenden  Gewebe  und  durch  Läsionen  des  Zottenepithela  bi 
wird.  Die  letzteren  genannten  Gewebsläsionen  können  durch  den  schädigendei 
des  Bakterien  Wachstums  bewirkt  werden.     S.  auch  §  83  Tuberkulose.  — 

Der  gesunde  tierische  resp.  menschliche  Körper  besitzt,  wie  wi 
S.  12 — 13  näher  angegeben  haben,  eine  natürliche  Schutzkraft, 
welcher  er  sich  gegen  das  erfolgreiche  Eindringen  der  Bakterien  8 
kann.  Diese  natürlichen  Schutzstoffe  finden  sich  teils  in  den  Zelle 
in  den  Körperflüssigkeiten,  besonders  im  Blutserum  (Alexine  Bu( 
Außerdem  bilden  sich,  wenn  eine  bakterielle  Infektion  resp.  Intoxikat 
Körpers  stattgefunden  hat,  im  Verlauf  dieser  Infektionskrankheit« 
bestimmte,  spezifische  Schutzstoffe,  Gegengifte  (Antitoxine, 
Nähere  S.  12 — 13).  Besonders  Büchner,  Nissen,  Wassermann, 
Bakünin,   Bobdet,  Takaki,  Wernicke,   R.  Pf 

Marx,  Ehrlich,  H 
ROTH,  Schütze,  Sc 
und  vor  allem  v.  Behb 
ben  sich  mit  der  Unten 
dieser  Antitoxine  besc 
Bei  den  Infektionen  d 
pers  findet  zwischen  i 
kroorganismen  mit  ilu 
xinen  und  den  natürlid 
spezifisch  gebildeten 
Stoffen  ein  Kampf  auf  1 
Leben  statt,  der  Stärkere  siegt.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  koi 
sodann,  wie  wir  oben  schon  andeuteten,  zu  einem  Kampfe  zwiscl 
Bakterienzelle  und  den  Zellen  des  Tierkörpers.  Nach  Metschnikoji 
es  die  weißen  Blutkörperchen  vor  allem  sein,  welche  die  Bakterien 
aufnehmen  und  gleichsam  auffressen  (Fig.  327).  Metschnikoff  hat  die 
Blutkörperchen  daher  direkt  als  Freßzellen,  Phagocyten  bezeichi 
ihnen  im  Kampf  des  Körpers  gegen  die  eingedrungenen  Bakterien  di 
tigste  Rolle  zugeschrieben.  Diese  Phagocytentheorie  Metschnikoffs 
neuerer  Zeit  besonders  von  Flügge,  Baümgarten,  Weigert  u.  a.  b( 
worden.  Die  genannten  Autoren  nehmen  an,  daß  entgegen  der  1 
Metschnikoffs  die  weißen  Blutkörperchen  im  Kampfe  mit  den  B 
stets  unterliegen,  wenn  letztere  in  lebensfähigem  Zustande  in  sie 
dringen;    nur    abgestorbene   Bakterien    sollen    von   den    Körperzellf 


Fig.  327.  Phagocyten  Metschnikoffs.  a  Ein  Milz- 
brandbazillus, im  Begriff  in  ein  weißes  Blutkörperchen 
einzudringen;  b  der  Milzbrandbazillus  befindet  sich  im 
Innern  des  weißen  Blutkörperchens;  c  weißes  Blutkörper- 
chen mit  in  Stücke  zerfallenen  Milzbrandbazillen. 
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geschafft  werden.  Durch  die  neueren  Untersuchungen  Buchners  und  Hahns 
wird  aber  die  Phagocytentheorie  Metschnikoffs  unserem  Verständnis  näher 
gerückt 

Ausgeschieden  werden  die  Bakterien  besonders  durch  die  DrOsensekrete  resp.    AutMchn- 
durch  die  körperlichen  Exkrete,  also  durch  die  Fäces,  die  Leber  resp.  die  Galle  (Shxb-    dtmg  der 
uxoton),  den  Harn  (P.  Asch  u.  a)  und  durch  den  Schweiß  (Bbunkeb,  y.  Eiselsbbso).     BaJaenm 
Die  Angabe  yon  Cavazzani,  daß  die  Mikroben  durch  die  anatomisch-physiologisch  un-     ^"^  ^'"^ 
veränderten  Epithelien    der  Niere   nicht   durchtreten   können,   läßt   sich   nach   neueren      ^^^T^» 
Untersuchungen  von  Biedl  und  Kraus  nicht  aufrecht  halten.    Nach  letzteren  Autoren 
sollen  nur  die  Speichel-,  die  Schleimdrüsen  und  das  Pankreas  unter  normalen  Verhält- 
nissen  keine  Mikroorganismen  ausscheiden.    Die  Ausscheidung  der  im  Blute  zirkulieren- 
den Bakterien  geschieht  besonders  durch  die  Leber  und  Nieren  sehr  bald  nach  der  In- 
fektion.    Bakterien,  welche  man  z.  B.  in  die  Portalvene  bringt,  gelangen  sofort  in  den 
großen  Kreislauf,  und  ihre  Ausscheidung  durch  Leber,  Gallengftnge  und  die  Nieren  be- 
pnnt  schon  nach  Ablauf  weniger  Minuten  (Füttbrer).     Eine  Lokalisation  der  in  den 
Körper  eingedrungenen  virulenten  Bakterien  findet  besonders  dann  statt,   wenn  die  in- 
fizierenden Mengen  zu  groß  sind,  wenn  die  Organfilter  und  die  im  Serum  befindlichen 
Antitoxine  unwirksam  werden,  oder  endlich  beim  Bestehen  prädisponierender  Verhältnisse« 

Von  großer  praktischer  Bedeutung  ist  die  Lehre  von  der  Immunität  N€MrUek§ 
der  Tiere  resp.  des  Menschen  gegen  diese  oder  jene  Bakterienart       ^^^ 
Dieselbe   ist   teils   angeboren,   teils   läßt  sie  sich  künstlich  erzeugen.     Wir  f^mmotit  Ok- 
wissen,  daß  der  Mensch  durch  die  von  Jenneb  gegen  Ende  vorigen  Jahr-    empfang- 
hunderts  entdeckte  und  eingeführte  Kuhpockenimpfung  gegen  das  Gift  der     ^*|*^ 
Variola   vera   unempfänglich   wird.     Im   Einklang   mit   dieser   bedeutsamen  ^^  ^^^ 
Tatsache    stehen    dann   die   zahlreichen   Versuche   besonders   von   Pasteub,    u»d  dn 
durch  Impfung  mittels  abgeschwächter  Bakteriengifte  den  Körper  gegen  die    ^'™**^ 
Infektion,  z.  B.  mit  dem  Gifte  der  Hundswut,  des  Milzbrandes,  der  Hühner-  BdktmM. 
cholera  usw.    unempfänglich   zu   machen.     Im   allgemeinen    steht  jetzt   die 
wissenschaftlich  und  prjürtisch  hochwichtige  Tatsache  fest,   daß  der  Tier-  BOdmßgwm 
körper   durch   die   Impfung   mit   abgeschwächten  Bakteriengiften  ''^'^SrS*" 
gegen   das   virulenteste   Material    unempfänglich,    d.  h.   künstlich  derimpfung 
immun  wird.     Diese  erworbene  Giftgewöhnung,  die  Immunität  gegen  be-    «*  B«*. 
stimmte  Bakteriengifte  ist  wahrscheinlich  kein  einheitlicher  Vorgang,  derselbe  **"*"^/*«*' 
Terlauft  vielleicht  wie  auch  C.  Fbaenkel  mit  Recht  betont  hat,   bald   auf 
diese,  bald  auf  jene  Weise,  in  erster  Linie  aber  beruht  sie  doch  wohl  auf 
dem  Vorhandensein   der  S.  272  bereits  erwähnten  SchutzstoflFe  (Antitoxine), 
welche  Stoffwechselprodukte  der  Zellen  des  Tierkörpers  und  der  Bakterien 
selbst  sind.     Außerdem  kommt  gewiß  auch  die  sog.  Erschöpfungstheorie 
nach  Pasteüe,  Klebs  u.  a.  in  Betracht,  d.  L  daß  bei  einer  Bakterieninvasion 
^wisse  Stoffe  im  Blut  und  in  den  Gewebszellen  aufgezehrt  werden,  welche   Tkerapmr 
fiir  die  betreffenden  Bakterien  durchaus  notwendig  sind.    Metsohnikoff  hat  ^^^^^ 
»eine  S.  272  erwähnte  Phagocytentheorie  zur  Erklärung  der  erworbenen    ^^^T^^. 
Immunität  benutzt.  tomnu  mp. 

Von  hohem  Interesse  sind  die  Untersuchungen  von  Wooldbedoe,  tirww' 
KiTASATO,  V.  Behbing,  Roüx,  Ehblioh,  Bbiegeb,  Boeb  u.  a.  bezüglich  der  (HeOtmm») 
tönstlich  erzeugten  Immunität,  besonders  gegen  Milzbrand,  Tetanus  und  ^J^J^. 
iHphtherie.  Wir  wissen  jetzt,  daß  das  Blut  resp.  das  Blutserum  von  jurt«! 
Tieren,  welche  bezüglich  einer  bestimmten  Infektionskrankheit  Tierm  hn 
künstlich  unempfindlich  (immun)  gemacht  worden  sind,  giftzer-  j^^j^^^^ 
störende  (antitoxische)  Eigenschaften  gegen  das  betreffende  Krank-  D^hAtm, 

TtLUiAinre,  Ghlmrgie.    I.    Neunt«  Aafl.  18 
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heitsgift  besitzt,  so  daß  es  als  Heilmittel  gegen  die  betreffende 
Krankheit  beim  Menschen  mit  Erfolg  angewandt  werden  kann. 
Dieses  Blntsemm  (Heilsemm'  enthält  Tor  allem  die  S.  272  erwähnten,  künst- 
lich erzengten  Antitoxine  in  möglichst  wirksamer  Form  resp.  Konzentration. 
Die  Er&hmngen  bezüglich  des  Diphtherie-Heilserums  nach  Behring 
haben  gezeigt,  daß  die  Mortalität  der  mit  Heilserum  behandelten 
Diphtherie  viel  geringer  geworden  ist:  das  Heilsemm  wirkt  um  so 
sidierer,  je  frühzeitiger  es  bei  Diphtherie  subkutan  injiziert  wird.  Auch  bei 
Tetanus,  bei  der  Wutkrankheit,  bei  bösartigen  Geschwülsten  hat  man  die 
Bakteriotherapie  in  Terschiedener  Weise  angewandt.  Man  ist  eifrig  bestrebt, 
die  Bakteriotherapie  immer  weiter  auszubilden  (s.  S.  12 — 131  Auch  medi- 
kamentöse Substanzen  des  Pflanzenreiches  besitzen  immunisierende  Eigen - 
Schäften,  z.  B.  ist  das  Curareextrakt  ein  PräTentiT-  und  Heilmittel  des  Strjch- 
nintetanus    Laborde. 

Die  Lehre  tou  der  erworbenen  Immunität  steht  in  der  Tat 
im  innigsten  Zusammenhange  mit  der  Heilung  der  Infektions- 
krankheiten. Auch  das  Blut  resp.  Serum  tou  solchen  Tieren,  welche 
g^en  bestimmte  Krankheiten  eine  natürliche  Unempfanglichkeit  besitzen, 
dürfte  wohl  bei  den  betreffenden  Kranldierten  des  Menschen  immer  mehr 
angewandt  werden.  Immer  mehr  geht  das  Bestreben  in  der  neueren  Zeit 
dahin,  die  Antitoxine  aus  dem  Blute  und  der  Milch  künstlich  im- 
munisierter Tiere  zu  isolieren  resp.  rein  darzustellen,  um  so  mehr, 
•  ^^  ab  man  nach  Injektion  des  Heilserums,  z.  B.  der  Diphtherie,  unerwünschte, 
jfg^  allerdings  gefahrlose  Neben-  und  Nachwirkungen  beobachtet  hat  welche  nur 
dem  Menstruum  des  Antitoxins,  d.  h.  dem  Tierserum  zuzuschreiben  sind. 
Vielleicht  gelingt  es,  die  Antitoxine,  z.  R  der  Diphtherie,  der  Tuberku- 
lose usw.,  als  leicht  zu  dosierende,  chemische  Substanz  zu  gewinnen,  welche 
in  den  Apotheken  stets  Torrätig  ist  Brebgeb  und  Roux  haben  aus  10  ccm 
Diphtherie-  oder  Tetanusheilserum  etwa  0,1  g  eines  in  Wasser  leicht 
löslichen  Pulrers  erhalten,  welches  quantitatir  die  Antitoxine 
enthält 

Für  die  Heilung  resp.  Behandlung  der  Infektionskrankheiten  wird  wahr- 
scheinlich auch  der  zwischen  manchen  Bakterien  bestehende  Anta- 
gonismus bedeutsam  werden.  Der  Bacillus  fluorescens  putidus  (Fi>reGB)  z.  B. 
hA  ein  ausgesprochener  Antagonist  der  EÜterkokken.  der  Pneumonie-  und 
TVphusbazillen,  so  daß  durch  die  Implantation  dieses  Bazillus  die  Gelatine 
für  eine  Infektion  mit  füterkokken.  Trphus-  und  Pneumoniebazillen  un- 
empfänglich winl  GAERt.  PAWiX)wsKT,  BorcHARD  und  besonders  EImmerich 
konnten  Kaninchen,  welche  mit  Tirulenten  Milzbrandbaiill^i  gompft  waren, 
dadurch  ror  dem  sicheren  Tode  bewahren,  daß  sie  denselben  Tor  oder  nach 
der  Infektion  größere  Mengen  tou  Erysipelkokken  oder  des  Micrococcus 
^odigiosus  oder  tou  Bazillen  des  grünblauen  Eiters  in  die  Btutbahn  brachten. 
Die  TWie  wurden  aber  dadurch  gegen  eine  nochmalige  Infektion  Ton  Milz- 
btand  nicht  immun,  sondern  erlagen  derselben  dann  stetSL  In  anderen  Fällen 
beobachte!  man  im  Gegenteil  gewisse  Affinitaten  verschiedener  Bakterien- 
azten.  d.  h.  daß  eine  Baktehenart  nur  dann  ihr  Fortkommen  findet,  wenn 
durch  eine  andere  der  Nährboden  in  gehöriger  Weise  Tori)ereitet  wurde 
sog.  Srmbiose  der  Bakterien.    Auf  diese  Weise  können  abgeschwächte, 
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anismos  ruhende  Bakterien  durch  eine  andere  Bakterieninvasion  wieder 
ler  Virulenz  gelangen  (Babes  u.  a.). 

on  den  nicht  pathogenen  Bakterien  erwähne  ich  besonders  folgende:  1.  Micro- 
pfrodigiosuB,  2.  Bacillus  indicus,  3.  gelbe,  weiße,  orange,  rote  Sarcine,  4.  Bacillus 
rimn,  5.  Kartoffelbazillus,  6.  Heubazillus  (Bac.  subtilis),  7.  Wurzelbazillus,  8.  Milch- 
izilliis  (Bac.  acid.  lactic),  d.  Buttersäurebazillus  (Bac.  butjrricus,  Clostridium  bnt.), 
izilltia  der  blauen  Milch,  11.  Bakterien  des  Trinkwassers  (Bac.  violaceus,  roter 
iBy  flaoreszierender  Bazillus),  12«  Bacillus  phosphorescens,  13.  Einheimischer  Leucht- 
Mj  14.  Bacterium  phosphorescens,  15.  ßacterium  termo,  16.  Proteus  vulgaris, 
LcilluA  spinosus,  18.  Spirillum  rubrum,  19.  Spirillum  concentricum.  Bezüglich  der 
ai  Beschreibung  dieser  nicht  pathogenen  Bakterien  verweise  ich  auf  die  Lehrbücher 

!lÜQOC,   C.  FRAElfKEL  u.  a. 

Pathogene    Bakterien    sind    folgende:     1.    Milzbrandbazillus    (Bac.    anthracis), 

sDna  des  malignen  Ödems,  3.  Bazillus  des  Rauschbrandes,  4.  Bazillus  der  Tuber- 

»y  5.  Bazillus  der  Lepra,  6.  Bazillus  (?)  der  Syphilis,  7.  Bazillus  des  Rotzes  (Bac. 

i),  8.  Vibrio  der  Cholera  asiatica,  9.  Finkler-Priors  Vibrio,    10.  Denekbs  Vibrio, 

ibrio  MiBTSCHifiKOFP,  12.  Ekmerichs  Bazillus,  13.  Bazillus  des  Typhus  abdominalis, 

pirilleD   der  Febris  recurrens,    15.  die  Plasmodien   der  Malaria,    16.  Friedlanders 

ilbazillns,   17.  Frankbls  Pneumococcus  (Diplococcus),   18.  Bazillus  der  Diphtherie, 

isillas  des  Rhinoskleroms,  20.  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  21.  Staphylococcus 

lies  albus,  22.  Staphylococcus  pyogenes  citreus,  23.  Streptococcus  pyogenes,  24.  Ba- 
des grOnen  Eiters,  25.  Micrococcus  der  Gonorrhoe  (Gonococcus),  26.  Bazillus  des 

OS,   27.  Basillus  der  Hühnereholera,  28.  Bakterien  der  Septicaemia  haemorrhagica 

ichenaeptikimie,  Schweineseuehe  usw.),  29.  Bazillus  des  Schweinerotlaufes,  30.  Ba- 
der  Mäuseseptikämie,    31.    Micrococcus   tetra- 

,  32.  Bacterium  coli  commune  u.  a.  Die  Virulenz 

akterien  bestimmen  wir  besonders  durch  Tier- 

ersoche    und    för    gewisse    Arten    durch    den 

ireia  des  Vorhandenseins  eines  entsprechenden 

reo     Gebaltes    von    Babes -ERNSTschen    (meta- 

Attschen)  Körperchen   nach   H.  Marx   und   F. 

DE  (Archiv  für  klin.  Chir.    Bd.  LXll). 

Die  in  chirurgischer  Beziehung  wichtig- 

pathogenen  Bakterien  werden  wir  bei  den 

ffenden  Infektionskrankheiten  genauer  be- 

iben  und  verweise  ich  daher  auf  diese.  — 

rV.    Die  Mycetozoön    und    Protozoon.  — 

S^loß  mfissen  wir  kurz  der  MjcetozoSn  und 

osoSn    gedenken,    welche    nach   den    neueren 

■aehimgen  in  der  Pathologie  der  Menschen  und 
ebenfalls  eine  wichtige  Rolle  spielen. 

Die    Mjcetozo^n,    d.  h.    Pilztiere    oder 

eimpilze    gehören    nach    de  Bart   weder    in 

pflanzen-  noch  in  das  Tierreich,  sie  bilden  eine 

idere  Gruppe  von  Lebewesen  zwischen  Pflanzen- 

nerreieh,  sie  stehen  aber  den  unzweifelhaften 

dwten  Tieren,  den  nackten  Amöben  nfther,  als 

lementarsten  Pflanzen,  den  Bakterien.  Die  Myce- 

II  bilden  im  Jugendzustand  nackte,   schleimige 

ykniiiimufwen  (Plasmodien),  später  entstehen 

icmbian   versehene,   sporenhaltige  Blasen   und 

den  Schwftrmsporen,   welche  sich  teils  mittels 
•ehwingenden  Geißelfadens  (Fig.  328  d  und  e), 

dnreh   Ausstrecken   und   Einziehen    von  Fortsätzen  (Fig.  328/*)   fortbewegen.     Die 

Emsporen    vermehren    sieh    mehrere    Generationen    hindurch    durch    Zweiteilung, 

odman   paarweise   oder  su   mehreren   zu    umfänglichen,    amoeboiden    Protoplasma- 

rn,  m  sog.  Plasmodien,  wieder  zu  verschmelzen.    Die  Mycetozo€n,  deren  hauptsäch- 

18* 
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Fig.  328.  PI  junges  Plasmodium 
von  Chondrioderma  difforme,  im  In- 
neren zwei  Sporen,  a  ungekeimte 
Spore  (Trichia  vara),  h  —  d  Aus- 
schlüpfen des  Schwärmers  aus  der 
aufgerissenen  Sporenmembran,  e  ci- 
lientragender,  f  cilienloser,  amoeboi- 
der  Schwärmer  (nach  DE  Bary). 
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lichste  KeprSseDtaaten  die  Mjxomyceten  und  die  kleine  Urappe  der  Aki 
(vAJf  TiEQHEM)  sind,  wachsen  auf  faulenden  Pflanzenteilen,  auf  Wasserge  wachsen,  Algei 
sie  sind  typische  Saprophjten,  andere  leben  parasitär  in  Pflanzen.  Die  Piasmodio] 
Brassicae  z.  B.  erzeugt  in  den  Wurzeln  von  Kohlarten  eine  destmierende,  gesel 
artige  Erkrankung.  Daß  die  MjcetozoSn  und  ihnen  verwandte  Aükroorgaoismea 
für  Tiere  und  Menschen  pathogen  sind,  wie  Rob.  Koch  schon  früher  vermutet  hl 
durch  neuere  Untersuchungen  festgestellt  worden  (s.  unten). 
DU  Die    Mycetozoän    bilden   den   Übergang   zu    den    Protozoon,    welche  zw» 

Fretostohi,  niedrigsten  tierischen  Lebewesen  gewöhnlich  zugezählt  werden,  sich  aber  fu 
niedrigsten  Pflanzen  nicht  scharf  abgrenzen  lassen.  Die  Protozoon  bilden  teÜB  dl 
Zellen,  teils  bestehen  sie  aus  mehreren  gleichartigen  Zellen  mit  meist  deutlicher] 
renzierung  des  Zellinhaltes.  Die  Zellen  machen  verschiedene  Entwickelungsphaseo  i 
besonders  auch  als  sog.  Amöben,  welche  den  weißen  Blutkörperchen  ähnlich  whi 
sich  durch  Teilung,  die  mit  dem  Kern  beginnt,  vermehren.  Nach  Leuckabt  zerfidk 
Protozoon  in  Khizopoden,  Sporozoen  und  Infusorien.  Die  Rhizopoden  i 
hüllenlose  Protoplasmakörper  mit  Kern  und  Vakuolen,  sie  vermehren  sich  durch  Til 
leben  von  fester  Nahrung  und  bewegen  sich  mittels  läppen-  oder  fingerförmiger  Fön 
(Pseudopodien)  fort.  Von  besonderem  Interesse  sind  die  auch  für  Tiere  und  den  Mei 
pathogenen  Sporozoen,    welche    sich  wurmartig   durch  Zusammenziehen   fortbei 


Fig.  329.  Coccidien  aus  dem  Darm  der  Hansmaus  nach  ElMEB;  intra-  und  extraieih 
Entwickelung.  Die  im  Darminhalt  befindlichen  oyalen,  runden  oder  sichelförmigen  Embiy 
(Sporen  a  und  a})  wandern  in  Epithelzellen  (6) ,  wo  sie  zu  reifen  Cocddienkugeln  mit  i 
Kapsel  auswachsen;  die  Coccidienkugeln  (o)  zeifallen  schließlich  wieder  in  freie  Keime 

durch  Sporen  vermehren  und  als  Parasiten  leben;  sie  ernähren  sich  von  Flofl 
welche  auf  endosmotischem  Wege  durch  die  meist  ausgebildete  Cntieula  aufgenc 
wird.  Zu  den  Sporozoen  gehören  die  bei  Insekten  und  Würmern  als  Schmarotzer  \A 
Gregarinen,  femer  die  bei  Säugetieren  schmarotzenden,  eiförmigen  Psorospei 
(Coccidien,  Fig.  329)  und  die  besonders  in  Fischen  und  Amphibien  lebenden  sog.  F 
spermienschläuche.  Die  letzte  Abteilung  der  Protozoon  umfaßt  die  Infntfl 
sie  besitzen  eine  konstante  Körperform,  Flimmerhaare  und  gewöhnlich  eine  mund 
Ofiuung;  das  Protoplasma  besteht  aus  Rindenschicht  und  Markmasse. 
Pathologi-  Durch  neuere  Untersuchungen  ist  festgestellt,    daß  die  Mjcetozo^n  und  P 

sehe  Bedeu-  zoän  auch  für  den  Menschen  pathogen  sind.  Vor  allem  haben  Laverah  in. 
*»»V  **•  (1882),  Marchiapava,  Celli  in  Rom  (1883)  und  namentlich  Goloi  in  Paris  (1886)  l 
gewiesen,  daß  bei  Kranken  mit  intermittierendem  Fieber,  d.  h.  be 
Malaria,  eigentümliche,  amöbenartige  Körperchen  im  Blute  regela 
vorkommen,  und  zwar  finden  sie  sich  fast  immer  in  den  roten  Blutk5 
chen^  in  welchen  sie  lebhafte  amöboide  Bewegungen  ausführen.  Zahlreiche  Beob 
haben  bestätigt,  daß  in  jedem  Falle  von  Malaria  im  Blut  mit  Sicherheit  diese  Orgtt 
(„Coccidium  Malariae",  „Plasmodium  Malariae**)  zu  finden  sind.  Die  küii 
Züchtung  der  Malariapi asmodien  ist  bisher  noch  nicht  gelungen,  Marchiafava  un^ 
haben  aber  durch  intravenöse  Injektion  von  plasmodienhaltigem  Blut  von  Malariak 
in    den  Körper   des   gesunden  Menschen  Malaria   erzeugt.     Wenn   auch   die  pati 
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Bedeatong  der  Malariaplasmodien  oder  Malariacoccidien  noch  nicht  streng  bewiesen 
ist,  so  zweifelt  doch  niemand  daran,  daß  dieselben  in  der  Tat  die  Erreger  des  Malaria- 
fiebers sind  (s.  das  Nähere  in  den  Lehrbüchern  der  inneren  Medizin).  Femer  sei  noch 
henrorgehoben,  daß  man  bei  schwerer  Dysenterie  eigentümliche  Amöben  (Lösch, 
Koch,  Kabtüus,  s.  Vibchows  Arch.  Bd.  65  und  99  sowie  Mitteil,  des  kaiserl.  Gksand- 
heitsamtes  Bd.  III)  nnd  bei  Molluscum  contagiosum  (s.  Geschwülste)  eine  Coccidienart 
(BoLUKOia,  Nbisseb,  Vierteljahrschr.  f.  Dermatologie  1888)  nachgewiesen  hat.  Auch  bei 
Terschiedenen  Hautkrankheiten,  Hautgeschwüren  und  vor  allem  bei  bösartigen  G^eschwülsten 
(Sarkom,  Karzinom)  hat  man  Mjcetozoän  und  Protozoon  gefunden.  Posadas  beobachtete 
eine  tödlich  y erlaufene  allgemeine  Psorospermiose,  welche  im  Gesicht  und  am  linken 
Bein  begann  und  sich  allmfthlich  über  die  ganze  Körperoberfläche  und  die  inneren  Organe 
anabreitete;  es  bildeten  sich  sehr  kleine,  später  zu  großen  und  zerfallenden  Geschwülsten 
zusammenfließende,  schmerzlose  Knötchen  des  Zellgewebes;  die  neuen,  anfallsweise  auf- 
tretenden Eruptionen  waren  von  Fieber  begleitet.  Ich  sah  eine  durch  Psorospermien  be- 
dingte multiple  Eiterung  an  verschiedenen  Knochen,  welche  in  Heilung  überging.  Mehr- 
£ftch  hat  man  in  der  neueren  Zeit  behauptet,  daß  die  bösartigen  Geschwülste,  die  Sar- 
kome und  Karzinome,  durch  Protozoon  hervorgerufen  werden,  aber  bis  jetzt  ist  es  noch 
nicht  gelangen,  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  zu  beweisen.  (S.  Geschwülste,  Sarkome, 
Karzinome.)  —  S.  auch  das  Werk  von  L.  Pfeiffer,  Die  Protozoon  als  Krankheitserreger. 
2.  Aufl.    Jena  1891.  — 

Allgemeine    Bemerkungen    über    Verletzungen.    —    Die    Ver-     §  60. 
letzungen  des  menschlichen  Körpers  zerfallen  in  zwei  Hauptgruppen,  in  Migmemm 
Verletzungen  mit  oder  ohne  Kontinuitätstrennunng  der  äußeren  ***^  ^^ 
Decken,  d.  h.  der  Haut  oder  Schleimhaut.    Die  ersteren  nennen  wir  offene, 
blutige  Verletzungen  oder  kurz  Wunden,  die  letzteren  unblutige  oder 
subkutane  Verletzungen.     Diese  Unterscheidung   ist  praktisch  von  der 
größten   Wichtigkeit,  denn  der  Verlauf,  die  Prognose  einer  Verletzung  ist, 
wenn  wir  von  dem  Einfluß  der  betroffenen  Körperstelle  absehen,  in  erster 
Linie  davon  abhängig,  ob  die  äußere  Haut*  oder  Schleimhautdecke  durch- 
trennt ist  oder  nicht     Jede  offene  Wunde  und  sei  sie  noch  so  klein,  wie 
z.  B.  ein  Nadelstich,  kann  von  einer  Wundinfektionskrankheit  befallen  werden, 
die  den  Patienten  unter  umständen  tötet     In  erster  Linie  sind  es,  wie 
wir  §  59  sahen,  die  in  der  Außenwelt  befindlichen  Mikroorganis- 
men,   durch    deren   Eindringen    jeder   Wunde    schwere   Gefahren 
drohen.     Nicht   so   bei   den  subkutanen  Verletzungen,   hier  verhindert  die 
schützende,  nicht  durchtrennte  Haut-  oder  Schleimhautdecke  gewöhnlich  das 
Eindringen  dieser  Schädlichkeiten.     Mit  Recht  sind  daher  die  Bestrebungen 
der  modernen  Wundbehandlungsmethoden  darauf  gerichtet,  von  den  Wunden 
alle  äußeren  Schädlichkeiten  fernzuhalten,  das  Eindringen  der  Spaltpilze  in 
die   Wunden    zu  verhindern  oder  sie  unschädlich  zu  machen.     Eine  nicht 
sterilisierte  Sonde,  ein  nicht  desinfizierter  Finger  usw.  können  dem  Patienten 
das  Leben   kosten.     Bei   der  Lehre  von  den  Enochenbrüchen  werden  wir 
sehen,    wie    verschieden    besonders    in    der    vorantiseptischen   Periode   der 
Chirurgie    der   Verlauf    der    subkutanen   Knochenbrtiche    und   jener   der 
offenen,  mit  Hautverletzung  komplizierten  Knochenbrüche  war.    Und 
hier  war  es,  wo  Joseph  Listeb,  der  große  Reformator  der  modernen  Chirurgie, 
seine  praktischen  Versuche  mit  seiner  antiseptischen,  oder  sagen  wir  anti- 
bakteriellen Wundbehandlungsmethode  begann,    und  so  sind  wir  gegenwärtig 
in  den  Stand  gesetzt,  von  den  frischen  Wunden,  vor  allem  von  unseren 
Operationswunden  alle  jene  äußeren  Schädlichkeiten,   alle  Wundinfektions- 
krankheiten fernzuhalten  und  eine  große  Zahl  unserer  Verletzten  und  Ope- 
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rierten  zu  heilen,  welche  in  der  vorantiseptischen  Zeit  dem  sicheren  Tode 
anheimfielen. 

Je  nach  der  Ursache,  durch  welche  die  Verletzung  hervorgebracht 
wird,  unterscheiden  wir  Verletzungen  durch  mechanische  Gewalt,  durch 
thermische  (Verbrennung,  Erfrierung)  oder  chemische  Einwirkungen 
(Verätzung).  Die  subkutanen  Verletzungen  durch  mechanische  Gewalten 
entstehen  z.  B.  durch  Stoß,  Schlag,  Fall;  die  Wunden  werden  durch  mehr 
oder  weniger  scharfe  oder  stumpfe  Gegenstände  verursacht,  wie  z.  B.  die 
Stich-,  Hieb-,  Schnitt-,  Schuß-  oder  Bißwunden  usw.  Alle  durch 
stumpfe  Gewalten  entstandenen  Wunden  sind  mehr  oder  weniger  Quetsch- 
wunden, d.  h.  die  Wundränder  sind  infolge  der  stumpfen  Gewalteinwirkung 
in  bald  geringerem,  bald  höherem  Grade  gequetscht,  abgestorben. 

Die  reinen  Schnitt-,  Hieb-  und  Stichwunden  sind  einfache  Wunden, 
die  Riß-,  Biß-  und  Quetschwunden  sind,  wie  wir  sehen  werden,  kompli- 
ziertere Wunden.  Praktisch  wichtig  ist  besonders  die  Beschaffenheit 
der  Wundränder  und  die  Tiefe  der  Wunde.  Dringt  eine  Wunde  in  ein 
Gelenk  oder  in  eine  der  großen  Körperhöhlen,  in  die  Schädel-,  Brust-  oder 
Bauchhöhle,  so  nennen  vrir  sie  eine  penetrierende  Wunde.  Wird  ein  Ge- 
websstück  durch  eine  Gewalt  vollständig  aus  seinem  Zusammenhang  heraus- 
geschlagen oder  herausgerissen,  so  entsteht  eine  Wunde  mit  Substanz- 
verlust, bleibt  der  Zusammenhang  zum  Teil  erhalten,  so  haben  vrir  eine 
Lappen-  oder  Schälwunde. 

Die  reinen,  nicht  vergifteten,  nicht  durch  irgend  eine  Wund- 
krankheit infizierten  Wunden  trennen  wir  von  den  unreinen,  ver- 
gifteten, infizierten  Wunden.  Mit  Güssenbaueb  rechnen  wir  zu  den 
unreinen  Wunden  alle  jene,  in  welchen  irgend  ein  Fremdkörper  vorhanden 
ist,  wie  z.  B.  Staub,  Sand,  Schmutz  der  verschiedensten  Art,  Fetzen  von 
Kleidungsstücken,  Kugeln,  Pulverkömer  usw.  Zu  den  infizierten  Wunden 
gehört  jede  mit  irgend  einer  Wundinfektionskrankheit  behaftete  Wunde 
(Entzündung,  Eiterung,  Erysipel,  Wunddiphtherie,  Septikämie  usw.).  Die 
Wunden  durch  Schlangenbisse,  Insektenstiche  usw.  sind  durch  tierische 
Gifte  vergiftete  Wunden. 

Die  Symptomatologie  und  Behandlung  der  Verletzungen  ist  sehr 

verschieden,  je  nach  der  betroffenen  Körperstelle,  je  nach  der  anatomischen 

Beschaffenheit  der  verletzten  Gewebe.     Wir  werden  daher  die  Verletzungen 

des   menschlichen  Körpers   trennen   in  Verletzungen  der  Weichteile,   der 

Knochen   und   der   Gelenke   und   die   Symptomatologie  und   Behandlung 

derselben  später  genauer  erörtern.     Zuvor  wollen  wir  die  anatomischen 

Vorgänge  bei  der  Wundheilung  in  allgemeinen  Umrissen  schildern. 

i^f0ii5aAii-  EisenhahnverletzuDgen  (Railway-spine  der  Engländer).  —  Die  schwersten 

Fer-       und   zahlreichsten  Verletzungen  beobachtet  man  bei  einem  Zusammenstoß  zweier  Eieen- 

ktsamgen     bahnzi^ge.    Tardieu,  Erichsen,  Paqs,  Vibert  u.  a.  haben  wertvolle  Beobachtungen  darüber 

(Aodiod^-     mitgeteilt,  besonders  Vibbrt,  welcher  über  40  bei  einem  Eisenbahnunfalle  in  Charenton 

^*'!l^j^\    Verletzte  berichtet  hat.    Die  Insassen  des  am  schnellsten  fahrenden  Zuges  erleiden  stets 

^  die  schwersten  und  zahlreichsten  Verletzungen.    An  den  ohne  äußere  Verletzungen  sofort 

Gestorbenen   findet   man   meist   am  Kopfe  und  am  oberen  Teile  des  Körpers  zahlreiche 

punktförmige  Hämorrhagien,  ähnlich  wie  bei  Schädelbasisfrakturen.     Schwere  Frakturen 

und  Weichteilverletzungen    entstehen  besonders  an  den  unteren  Extremitäten,    wenn  die 

betreffenden  Personen   sich   nicht   rechtzeitig    durch  Erheben  von    den  Sitzen  geschützt 

haben.     Nicht   selten   sind  Verletzungen    der  Lunge  (Hämoptoe)    durch  Kontusion  oder 
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Ersehutterung  des  Thorax,  ferner  Verl etzui igen  der  Unterleibsorgane.    Alle  schweren 
Zermalmungen    der    Extremitäten    behandelt    man     nach     möglichst    kon- 
servativen Grundsätzen,  primäre  Amputationen  und  Exartikulationen  sind 
möglichst    za   beschränken.     Die  Verletzten    sterben    allzu  leicht  am  Shock,  wenn 
man  sie   unmittelbar  im  Anschuß  an  das  Trauma  eingreifenden  Operationen  unterzieht. 
Sehr  häufig  erleiden  die  Patienten  tiefe  Störungen  des  Allgemeinbefindens  resp. 
des  Zentralnervensystems  (Schlaflosigkeit,  Kopfschmerzen,  Gemütsveränderung)  von 
teils  aufgeregtem,    teils   melancholischem,    depressivem   Typus.     Man    beobachtet   Ver- 
daaangsstorungen ,    temporäre    Gljkosurie   (traumatischer  Diabetes),    Abnahme    des  Ge- 
dächtnisses   mit   oder   ohne  tiefere  Lücken  (Worte,  Zahlen),    rasche  geistige  Ermüdung, 
große  Empfindlichkeit  gegen  Reizmittel  (Alkohol,  Tabak  usw.),    maniakalische  Zustände, 
subjektive  Gehörsempfindungen,   Lichtscheu,  Akkomodationslähmung,   Störungen  des  Ge- 
ruches und  Geschmackes,  Farästhesien  der  sensiblen  Nerven,  Anästhesien,  besonders  bei 
organischer  Himläsion,   Muskelzittem ,    motorische  Schwäche,   besonders    in  den  Beinen, 
Lähmungen,  Zirkulations-  und  Respirationsstörungen,  zunehmende  Kachexie.     Schließlich 
entstehen    zuweilen    Krankheitsbilder    wie    bei    Dementia    paralytica.     Diesen    ganzen 
nervöaen  Symptomenkomplex    faßt   man    zusammen    unter    dem   Namen  traumatische 
Neurose,   welche  besonders  nach  Erschütterungen  des  Gehirns  und  Rückenmarkes,  zu- 
weilen   auch    nach  relativ  leichten  Unfällen  auftreten  kann.     In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
handelt   es    sich  um  eine  Psychose  und  Neurose  ohne  materielle  Veränderungen  im 
Zentralnervensystem,   gleichsam    um    eine  Hysterie   (Strümpell,  Charcot).     Mit  Albin 
HoFFMAKN   glaube  ich,    daß  die  traumatische  Neurose  bei  vorher  vollkommen  gesunden 
Individuen  viel  seltener  ist,    als  man  bisher  angenommen  hat;    die  Zahl  der  Simulanten 
ist  groß,    sie  ist  nach  A.  Hoffmann,  Seeligmüller  u.  a.  seit  dem  Unfallgesetz  in  steter 
Zunahme  begriffen  und  ist  gegen  dieses  Übel  im  Interesse  des  Staates  und  des  ärztlichen 
Standes   energisch    vorzugehen.     In    einer   geringeren  Zahl  von  Fällen  entstehen  in  der 
Tat  infolge  des  Unfalles  fortschreitende  pathologische  Prozesse  des  Zentralnervensystems. 
Die  Prognose    dieser  Fälle    ist   sehr   ungünstig,    es  kommt  dann  oft  zu  chronischer  Er- 
krankung des  Gehirns,  seltener  des  Rückenmarkes.     Wie  P.  Schuster  mit  Recht  hervor- 
gehoben  hat,   sind    in    dem    so  verworrenen  Krankheitsbild    der  traumatischen  Neurose 
recht   oft   die    wenigsten    der  oben   genannten  Symptome  als  objektive  nachweisbar,  es 
fehlt  noch   allzu   sehr   die   nötige  Klarheit.     Die  Behandlung   der   traumatischen 
Neurose  ist  im  wesentlichen  Aufgabe  der  Neuropathologen. 

Durch  Dynamitexplosionen  (d.  h.  durch  Verbindung  von  Nitroglyzerin  mit 
Kieselsäure  in  verschiedenen  Verhältnissen)  beobachtet  man  die  furchtbarsten  Ver- 
letzungen. Infolge  der  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Explosion  abläuft,  fehlt  bei  den 
Verwundungen  jede  Verbrennung,  sie  sehen  hochrot  aus,  bluten  stark,  verhalten  sich  wie 
Schnittwunden,  oder  sind  zerrissen  und  zerklüftet  Behaarte  Körperstellen  sehen  bei 
D3niamit  infoige  der  Einwirkung  der  Kieselsäure  weiß,  nicht  schwarz  wie  bei  Pulver- 
expiqnonen,  aus.  Die  Zerstörungen  der  Knochen  sind  außerordentlich  hochgradig,  die 
Knochenfragmente  werden  im  Körper  geradezu  herumgeschleudert.  So  fand  man  Frag- 
mente der  Metakarpalknoeheu  im  Thorax,  einen  abgerissenen  Fingernagel  im  ersten 
Wirbelkörper  eines  Verletzten  (£.  Rochard).  Die  Augen  erleiden  nicht  selten  schwere 
sekundäre  Störungen.  — 

Die  anatomischen  Vorgänge  bei  der  Wundheilung.  —  Die  ana- 
tomischen Vorgänge  bei  der  Wundheilung  sind  besonders  von  C.  Thiebsch, 
WrwoDzoFF,  GussENBAUER,  V.  Reckunghausen,  Abnold,  Zieglee,  Verfasser, 
G&A6EB,  Busse,  v.  Büngneb  und  besonders  von  Mabchand  eingehend  studiert 
worden.  Das  vorzügliche  Werk  Mabchands:  Der  Prozeß  der  Wundheilung 
mit  Einschluß  der  Transplantation  (Deutsche  Chirurgie  Lief.  16, 528  S.)  empfehle 
ich  zum  eingehendsten  Studium.  Wir  unterscheiden  im  wesentlichen  zwei 
Arten  von  Wundheilungen:  1.  die  direkte  primäre  Verklebung  dßr 
darchtrennten  Teile,  die  sog.  Heilung  per  primam  intentionem  und  2.  die 
Wundheilung  unter  Bildung  von  Granulationsgewebe  resp.  unter  Eiter- 
bildung, die  Heilung  per  secundam  intentionem. 

Die  Heilung    per   primam    intentionem   beobachten  wir  bei  allen 
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frischen  aseptischen  Wunden,  besonders  auch  bei  unseren  Operationswunden, 
deren  Wundränder  durch  die  Wundnaht  in  dauerndem  Kontakt  gehalten 
werden,  bis  die  primäre  Verklebung  erfolgt  ist.  Die  aseptisch  behandelten 
Wunden  heilen  rascher  als  die  antiseptischen,  d.  h.  als  die  durch  anti- 
septische  Lösungen  (Sublimat,  Karbolsäure  usw.]  gereizten  Wunden,  wie  wir 
bereits  S.  20  hervorgehoben  haben. 
Makro-  Die    makroskopischeu    Vorgänge    bei    der    Wundheilung    per 

^^JJf*J    primam   intentionem,   z.  B.    genähter  Wunden  an  gefäßhaltigen  Weich- 
M  der     teilen,   sind   kurz  folgende.     Wir  finden   gewöhnlich,  daß  die  Wundränder 
Hmbmg  per  zunächst  durch  ein  aus  Blut  und  Lymphe  bestehendes  Koagulum  verklebt 
''^******     sind.     Nach  Busse   findet   diese  Verklebung   der  Wundränder  nicht  durch 
ein  Exsudat,  sondern  direkt  durch  eine  Quellung  der  Wundränder  statt    In 
den  nächsten  4 — 6—8  Tagen  wird  die  Vereinigung  der  Wundränder  eine 
definitive,  in  und  auf  der  Wundspalte  zeigt  sich  eine  zellige,  gefäßreiche 
Neubildung,  welche  sich  allmählich  in  die  aus  fibrillärem  Bindegewebe  be- 
stehende Narbe  umwandelt.     Bei  kleineren  Wunden,  bei  kleineren  Substanz- 
verlusten bilden  sich  gewöhnlich  infolge  der  Gerinnung  des  Blutes  und  der 
Lymphe  Borken,  unter  welchen   die  definitive  Heilung  der  Wunde  erfolgt 
(sog.  Wundheilung  unter  dem  Schorf,  s.  S.  185).     Die  Überhäutung 
der  Wunden   geschieht   von    den  Wundrändem  her  durch   Wucherung  der 
Zellen  des  rete  Malpighi  und  der  Hautdrüsen,  soweit  letztere  noch  in  der 
Wundßäche   erhalten  sind.     Die  junge  Narbe  stellt  anfangs  bei  genähten 
Wunden  eine  feine  rote  Linie  dar,  welche  in  der  Folgezeit  allmählich  weiß 
und  weicher  wird.    Viele  durch  Heilung  per  primam  intentionem  entstandene 
Narben  schwinden  mit  der  Zeit  mehr  oder  weniger  vollkommen. 
SeiUngper         Die  Wundhcilung   per   secundam   intentionem,   durch  Granu- 
lationsbildung,  durch   Eiterung,   beobachten   wir   z.  B.   bei   stark   ge- 
quetschten Wunden,  bei  Substanzverlusten,  wo  eine  direkte  Verklebung  der 
durchtrennten  Gewebe  unter  Zuhilfenahme  der  Naht  nicht  möglich  ist,  femer 
bei  vernachlässigten,  nicht  aseptisch  behandelten  Wunden  und  bei  den  durch 
Mikroorganismen  infizierten  Wunden. 
Makro  Makroskopisch  läßt  sich  bei  der  Wundheilung  per  secundam  inten- 

^puehe   tionem,  z.  B.  bei  Wunden  gefäßhaltiger  Weichteile,  etwa  folgendes  konstatieren. 
^  ^    Bis  etwa  24  Stunden  nach  der  Verletzung  sind  die  einzelnen  Gewebe  im 
Wwkd'     Grunde   der  Wunde   noch   deutlich   voneinander   zu  unterscheiden.     Später 
^^emmda^  werden  dann  die  Grenzen  der  einzelnen  Gewebsbestandteile  in  der  Wunde 
durch  einen  gallertartigen  Belag  verwischt,  die  Wunde  secerniert  eine  rötlich- 
gelbe Flüssigkeit,    ein  Gemisch   von  Blutserum   und  Lymphe.     Nach  etwa 
2 — 3  Tagen   beginnt   die  graurötliche,   gallertige  Wundfläche  eine  körnige, 
rote   Beschaffenheit   anzunehmen,    die   Wunde   beginnt   zu   „granulieren", 
d.  h.  gefäßreiches,  zelliges  Keimgewebe,  sog.  Granulationsgewebe 
zu  bilden,  von  welchem  gewöhnlich  ein  mit  zahlreichen  Rundzellen  versehenes 
Exsudat,  d.  h.  Eiter  produziert  wird.     Die  Histologie  menschlicher  Wund- 
granulationen ist  in  neuester  Zeit  besonders  von  Reinbach  eingehend  studiert 
worden  (Zeeglbr,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  Bd.  30). 

Bei  Quetschwunden,  bei  Zertrümmerungen,  bei  Nekrose  der  Gewebe 
werden  die  abgestorbenen  Gewebsteile  zunächst  durch  die  Granulation  ab- 
gestoßen,  die  Wunde   „reinigt   sich".     Auch   hier   gelingt   es    unter  dem 
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i  Verbände  um  so  eher  Heilung  ohne  profusere  Sekretion  resp. 
ohne  Fäuhiisvorgänge  usw.  zu  erzielen,  je  früher  die  Wunde  nach 
.zung  sorgfältig  desinfiziert  und  aseptisch  verbunden  wird, 
den  Bändern  der  Wunde  erfolgt  unter  gleichzeitiger  Schrumpfung 
Lationsgewebes  die  allmähliche  Uberhäutung  der  Granulationsfläche, 
tis  nicht  ganz  zerstört,  sind  noch  Reste  der  MAiiPiomschen  Schleim- 
»rhanden,  oder  ist  das  Epithel  der  Hautdrüsen  intakt,  so  erfolgt 
hier  aus  in  der  Granulationsfläche  die  Überhäutung  der  granu- 
Fläche.  Nach  0.  Behnhabdt  bessern  sich  die  Granulationen  durch 
Ige  E^inwirkung  direkter  Sonnenbestrahlung  und  die  Überhäutung 
beschleunigt  Alle  unter  Eiterung  entstandenen  Narben  sind  dicker, 
iförmlicher,  als  die  schmalen,  linearen  Narben  der  prima  intentio. 
*a  Wunden,  anch  in  aseptischen  Operationswonden  und  in  aseptisch  geheilten 
finden  sich  Bakterien  (BüniNQEa,  WOlfleb,  Verfasser,  Schloffkb,  Dödeblbin). 
■ganismen  der  accidentellen  Wunden  stammen  in  erster  Linie  von  der  Körper- 
n  der  Umgebung  der  Wunde,  oft  werden  sie  der  Wunde  zugeführt  durch  das 
Instrument,  durch  Fremdkörper  der  verschiedensten  Art,  durch  die  nach  der 
stattgefundene  Behandlung  usw.  Am  häufigsten  finden  sich  Staphylokokken. 
n  besitzen  im  Wundsekret,  in  der  umschriebenen  Entzündung  und  Eiterung  und 
eh  sich  vermindernden  Kesorptionsfahigkeit  mächtige  lokale  Hilfsmittel  gegen 
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Fig.  331.  Eingewanderte  farblose  Blutkörperchen 
in  einem  viereckigen  Defekt  in  der  Mitte  eines  toten, 
gehärteten  Leberstückchens,  unter  antiseptischen 
Kantelen  in  die  Bauchhohle  eines  Kaninchens  im- 
plantiert.    24  Stunden.     Vergr.  240. 


gen  resp.  gegen  die  Weiterentwickelung  der  Bakterien.  Sodann  wissen  wir, 
ganismus  im  Blut,  vor  allem  im  Blutserum,  eine  mächtige  allgemeine  Schutz- 
:t  (s.  S.  272  und  S.  818),  aber  trotz  dieser  Schutzkräfte  des  Organismus  soll 
odung  baldigst  antiseptisch  behandelt  werden;  aseptische  Operationswunden 
3tisch  behandelt. 

histogenetischen   Vorgänge    bei    der   Wundheilung   in   gefäß- 

Oeweben  sind  im  wesentlichen  dieselben,  mag  nun  eine 

ait  oder  ohne  Eiterbildung  heilen.    Die  Heilung  per  primam 
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intentionem  ist  charakterisiert  durch  die  Bildung  eines  minimalen,  die 
ränder  vereinigenden  Keimgewebes,  bei  Heilung  per  secundam  intei 
ist  die  Menge  des  Keimgewebes  viel  beträchtlicher. 

Nach  jeder  Verwundung,  mag  die  Heilung  auch  noch  so  reak 
verlaufen,  entsteht  eine  Entzündung  in  dem  früher  (§  56)  Charakter 

Sinne  und  infol( 
selben  eine  zellig 
tration  der  Wun< 
durch  Wanderzd 
Fig.  330).  Diese 
Infiltration  der 
ränder  nimmt 
mehr  zu,  sie  s( 
allmählich  in  die 
spalte  vor  (Fig.  3J 
verdrängt  hier  dl 
handene  Blutkoi 
Bei  stärkerer  ei 
lieber  Infiltrat!« 
Wundränder  geh 
alten  Gewebe  in  < 
mittelbaren  Um 
der  Wunde  meh 
weniger  durch  Vei 
zu  Grunde.    Am 

Tage  etwa  findet  man  die  Wunde  resp.  die  Wundspalte  erfüllt  von 
Gewebe,  welches  fast  nur  aus  Rundzellen  mit  sehr  geringer  Zi 
Substanz  besteht  und  mit  Besten  des  vorhandenen  Blutkoagulums  hj 
da  vermischt  ist. 

Im  weiteren  Verlaufe  findet  man  nun  große  epitheloide  Zellen  (I 
und  333),  sie  sind  die  eigentlichen  Bildungszellen  des  Granolationii 
resp.  der  Narbe,  die  sog.  Fibroblasten,  sie  verwandeln  sich  in  Fl 
in  fibrilläres  Bindegewebe  (Fig.  333  a).  Früher  glaubte  ich,  daß  dil 
dungszellen  in  erster  Linie  von  ausgewanderten  weißen  Blutkfii] 
abstammten.  Nach  neueren  Untersuchungen  muß  ich  diese  mein« 
Ansicht  als  nicht  zutreffend  bezeichnen,  vielmehr  schließe  ich  id 
Meinung  von  C.  Thiebscu,  v.  Recklinghausen,  Aenold,  Bauik 
EwETZKY,  Marchand,  Gbawitz,  Zahn,  Karg,  Graseb,  Reinks,  B 
Busse  u.  a.  an,  daß  es  im  wesentlichen  die  fixen,  autochthonen  Bindet 
Zellen  und  besonders  die  Gefäßwandzellen  sind,  durch  welche  die 
aufgebaut  wird.  Durch  Nachweis  zahlreicher  Kemteilungsfiguren  U 
an  den  fixen  Bindegewebszellen  und  den  Gefäßwandzellen  eine  ; 
Wucherung  nachweisen.  Die  neugebildeten  Gewebszellen  können  e 
als  Wanderzellen  auftreten.  Auch  die  regenerativen  Vorgänge 
verletzten  Organe  gehen  von  den  fixen  Gewebszellen  aus.  Aus  ein« 
gewebszelle  entsteht  immer  nur  eine  Bindegewebszelle,  aus  einer 
zelle  wieder  nur  eine  Epithelzelle,  nie  umgekehrt.  Die  vorhandenen 
cyten  gehen  entweder  zugrunde,  d.  h.  sie  werden  von  den  wachsen 


Fig.  332.   Nierenwunde,    4.  Tag.   Große  Bildungszenen  von  ver- 
schiedenster Form  (6),   a  Blutextravasat,   hier  und   da  mit  an- 
gehäuftem  protoplasmatischen    Bildungsmaterial   (e),   entstanden 
durch  Verschmelzung  farbloser  Blutkörperchen.  Vergr.  325. 
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n  aufgenommen,  und  zwar  besonders  die  mehrkemigen  Leukocyten^ 

kehren  in  das  Gefäßsystem  zurück  wie  bei  der  Entzündung.    Nach 

Ansicht  wird  aber  das  Proto- 

1er  Wanderzellen  zum  Teil  als 

lies  Zellenmaterial  sowohl  bei 
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zu  bezeichnen  sind.  Reikke 
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Wanderzellen,  welche  erst  nach 
iiferation  der  fixen  Zellen  auf- 
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einer  Weiterentwickelung  fähig 
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ten  sich  an  dem  Aufbau 
indegewebes  dadurch  beteiligen 
daß  sie  die  Lymphspalten  und 
en  des  letzteren  als  Endothelien 
en  helfen. 


Fig.  333.  5.  Tag;  gehärtetes  Leberetückchen 
mit  Defekt  in  der  Mitte,  in  die  Bauchhöhle 
eines  Kaninchens  implanUert;  große  Bildungs- 
Zellen,  ans  fixen  Gewebszellen  entstanden ;  bei 
a  bereits  dentlich  fibrilläres  Bindegewebe  ans 
Zellen  entstanden ;  b  angehäuftes  protoplasma- 
tisches  Bildungsmaterial  mit  beginnender 
Differenzieraog  durch  Auftreten  größerer 
Kerne;  e  solide  Gefäßsprossen;  d  Blutgefäß. 
Vergr.  440. 


irebsneabildang  nach  Ziboler,  Marchand  und  VerfSasser.  —  Zieolbr  hat 
e  Gewebsneabildang,  die  Bildung  fibrillären  Bindegewebes  ein- 
tadiert  Zieolsr  paßte  zwei  Glasplftttcben  von  etwa  10—20  mm  Länge  und  10  mm 
ifeinander  und  klebte  dieselben  an  den  Ecken  mit  Porzellankitt  so  zusammen, 
ierer,  von  den  Seiten  zugänglicher,  kapillarer  Raum  hergestellt  wurde,  in  welchen 
Blutkörperchen  und  lymphatische  Flüssigkeit  eindringen  konnten,  nachdem  die 
*hen  bei  den  Versuchstieren  unter  die  Haut,  unter  das  Periost  oder  in  eine 
erhöhlen  gebracht  worden  waren.  Die  Plättchen  blieben  10—25 — 50  Tage  an 
unten  Körperstellen  liegen,  wurden  dann  bei  der  Herausnahme  leicht  abgespült 

Tage  lang  in  O,lproz.  Oberosmiumsäure,  dann  in  Spiritusglyzerin  und  endlich 
in  gelegt  Meine  Methode  bestand  darin,  daß  ich  in  Alcohol  absolutus  ge- 
ungen-,  Leber-,  Nierenstttckchen  von  etwa  1  qcm  mit  Löchern,  Defekten  ver- 
ieselben  unter  antiseptischen  Kantelen  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninehen  brachte. 

ließ  sich  die  Gewjebsbildung  durch  Anfertigung  mikroskopischer  Schnitte  auf 
iste  beobachten.  Zieoler  kam,  wie  Verfasser,  zu  dem  Schluß,  daß  ausgewan- 
iße  Blutkörperchen  sich  weiter  entwickeln  und  fibrilläres  Bindegewebs  bilden, 
Inrch  eine  genügende  Zirkulation  von  lymphatischer  Flüssigkeit  und  vor  allem 
^ßneubildung  genügend  ernährt  werden.  Aber  Zxbqlbr  hat,  wie  Verfasser, 
liebt  später  modifiziert.    Wir  wissen  jet^t,  daß  in  der  ZiEQLERSphen  Glask^Bmer, 
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in  meinen  toten  Gewebsstücken  die  Gewebsnenbildung  vor  allem  von  den 
Zellen  der  nengebildeten  Gefäße  ausgeht  Sodann  hat  besonders  Marchand  wert- 
volle Untersuchungen  über  die  Einheilung  von  Fremdkörpern  und  über  Gewebs- 
nenbildung angestellt  Mabchakd  benutzte  hauptsächlich  Schwammstückchen,  Kork, 
HoUundermark,  mit  blauer  Gelatine  injizierte  Lungen-  und  Leberstückchen,  welche  er  in 
die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen  und  Kaninchen  versenkte.  Die  ersten  Erscheinungen 
nach  4-7  Stunden  bestehen  in  dem  Auftreten  eines  Fibrinnetzes  und  in  der  Ein- 
wanderung zahlreicher  Lenkocjten.  Nach  24—80  Stunden  und  später  findet  man  in 
dem  nunmehr  inniger  mit  dem  Peritoneum  verbundenen  Fremdkörper  neue,  von  den 
fixen  Elementen  der  Umgebung  abzuleitende  Zellformen,  meist  spindelförmige, 
große  Zellen  mit  großem,  länglichem  Kern  und  auch  rundliche  Zellformen.  Alle  diese 
Zellen  stammen  von  den  Endothelien  des  Peritoneums,  den  fixen  Bindegewebszellen  und 
den  Gefaßwandzellen  usw.,  an  welchen  man  zahlreiche  Kernteilungsfiguren  (Mitosen) 
beobachtet.  Außerdem  finden  sich  große  Riesenzellen  mit  oft  außerordentlich  zahl- 
reichen Kernen,  sie  entstehen  ebenfalls  durch  Verschmelzung  fixer  Gewebszellen,  vor 
allem  wohl  der  Endothelien  (Brosch),  wobei  sie  Leukocyten  in  sich  aufnehmen  können. 
Die  Riesenzellen  zeigen  keine  progressive  Entwickelung,  sie  gehen  später  durch  fettigen 
Zerfall  zugrunde.  Die  Riesenzellen  finden  sich  nur  in  jenen  Fremdkörpern  (Schwamm- 
stückchen, Hollundermark),  deren  Resorption  auf  Schwierigkeiten  stößt,  während  Marchand 
und  Verfasser  sie  in  den  Lungenstückchen  nicht  fanden,  hier  wird  das  leicht  zerstörbare 
Gewebsmaterial  durch  Leukocyten  resorbiert  Die  Granulationszellen  (s.  S.  249)  sind 
stets  Abkömmlinge  der  fixen  Gewebszellen,  nicht  der  ein-  oder  mehrkernigen  Leukocyteu. 
Auch  die  Abkömmlinge  der  fixen  Gewebszellen  treten  sehr  vielfach  als  Wanderzellen 
auf.  An  den  einkernigen  I^ukocyten  beobachtete  Marchand  ebenfalls  hier  und  da 
Kemteilungsfiguren:  die  mehrkemigen  Leukocyten  entstehen  aus  den  einkernigen  und 
sind  regressiver  Natur.  An  der  Gewebsnenbildung  beteiligen  sich  die  Leukocyten  nach 
Marohand  nicht,  wohl  aber  bei  der  Fibrinbildung,  welche  nach  Marchand  durch 
Stoffe  hervorgerufen  wird,  welche  durch  Absterben  der  weißen  Blutkörperchen  frei  werden. 
V.  BttNONBR  kam  im  wesentlichen  zu  denselben  Resultaten  wie  Marchand  und  Verfasser. 
S.  auch  S.  248—249. 

Nach  Sherrington  und  Ballancb  wird  die  Narbe  besonders  von  den  von  Unna  so 
genannten,  S.  249  kurz  charakterisierten  Plasmazellen  gebildet,  welchen  das  Proto- 
plasma der  weißen  Blutkörperchen  „als  Nahrung  dient'*. 

Nach  Grawitz  spielen  bei  der  Gewebsnenbildung  die  sog.  „Schlummerzellen''  eine 
hervorragende  Bedeutung,  d.  h.  Zellen,  welche  vorher  unsichtbar  in  der  Grundsubstanz  der 
Gewebe  liegen,  werden  plötzlich  bei  Regenerationsvorgängen,  bei  Gewebsneubildungen 
sichtbar  resp.  entstehen  von  neuem.  Bei  zunehmender  Vermehrung  dieser  Schlummer- 
zellen entsteht  ein  zellenreiches,  embryonales  Keimgewebe,  aus  welchem  sich  dann  das 
neue  Gewebe,  das  fibrilläre  Bindegewebe  der  Narbe  bildet  (s.  auch  S.  287). 
DU  Die   Bildung   des   fibrillären   Bindegewebes    resp.   der    Narbe 

^^^^  aus  den  Fibroblasten  erfolgt  nach  den  Untersuchungen  Zieglbrs  und 
BiH^  des  Verfassers  in  folgender  Weise.  Die  Bildungszellen  sind  zuerst  von  rund- 
getoebii.  lieber  Form,  dann  vergrößern  sie  sich,  es  entstehen  große,  epithelartige, 
rundliche  Gebilde,  oder  sie  sind  mehr  länglich,  oder  besitzen  einen  oder 
mehrere  Fortsätze,  es  entstehen  so  teils  spindelige,  teils  keulenförmige  oder 
mehrfach  verzweigte  Zellen,  besonders  auch  mehrkernige  Riesenzellen.  Die 
Fortsätze  verbinden  sich  mehrfach  miteinander.  Die  Zahl  der  großen 
Bildungszellen  nimmt  dann  rasch  zu,  sie  liegen  an  einzelnen  Stellen  dicht 
nebeneinander.  Die  Bildung  fibrillären  Gewebes  geschieht  teils  unmittelbar 
aus  dem  Protoplasma  der  Bildungszellen,  also  intracellulär  oder  aus  einer 
homogenen  Grundsubstanz,  welche  zuvor  aus  den  Bildungszellen 
entstanden  ist.  Bei  der  intrazellulären  Faserbildung  sieht  man  Fasern 
an  einer  oder  an  beiden  Längsseiten  einer  Zelle  oder  an  dem  einen  Ende 
oder  in  einem  Fortsatz,  sie  vereinigen  sich  mit  den  Fasern  der  benachbarten 
Zellen.     Der  Kern  der  Bildungszelle  mit  einem  Teil  des  Protoplasma  bleibt 
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Fig.  334.    In  der  Vernarbung  begriffene  Leberwunde;  10.  Tag; 

a  junges  Narbengewebe,  b  Lebergewebe,  zum  Teil  in  der  M&he 

der   Narbe    verfettet,    mit    roten    und  weißen    Blutkörperchen 

durchsetzt.     Vergr.  325. 


ndegewebszelle  erhalten  (Fig.  333  a,  334).    Die  Richtung  der  Fasern 

ilich  über  größere  Strecken  dieselbe,  die  Form  und  die  Lagerung 

Qgszellen  spielt  keine  Rolle  für  die  Richtung  der  Faserzöge.    Wie 

zeigt,   ist  die  Narbe  anfangs   reich   an   größeren,  langgestreckten 

en    Resten  der 

Bildnngszellen, 

Teil  in  Fasern 

It  wurden.    Die 

ad  Zahl   dieser 

te  nimmt  dann 

Folge    ab,    das 

rebe  wird  immer 

die  Narbe  ist 
5.335,336,337). 

der  eben  be- 
len  Gewebsbil- 
ebt  Hand  in 
ie  Gefäßneu- 
,     sie    ist    es, 

reiche  überhaupt  die  Weiterentwickelung  der  angehäuften 
^szellen  ermöglicht  wird.  Ja  die  Zellen  dieser  neugebil- 
refäße  selbst  sind  bei  der  Neubildung  von  Gewebe  resp. 
be  sehr  wesentlich  beteiligt 

der  frühesten 
ler  Wundheilung 

die  Bildungs- 
3sp.  die  Zellen 
lulationsgewebes 
sn  Plasmastrom 
der  aus  den  vor- 
1  Gefäßen  aus- 
ie  C.  Thiersch 
hat,  laßt  sich 
«rzelluläre,  plas- 
Kanalsystem 
Blutgefäßen  aus 
L  Aber  diese 
risationseinrich- 
nur  vorüber- 
f&r  die  weiteren 

der  Wundhei- 
arf  es  der  Bil- 
ueuer    Blut- 


Fig.  335.  14.  Tag.  Vernarbter  Defekt  {h)  eines  toten,  ge- 
härteten LungenBtückes  (a),  in  die  Bauchhöhle  eines  Kaninchena 
implantiert;  das  Gewebe  ist  durchsetzt  von  zahllosen  Wander- 
feUen  und  Bildungszellen  ^  besonders  in  der  Nähe  des  Defekts 
resp.  der  Narbe.     Vergr.  85. 


Entwickelung  neuer  Blutgefäße,  welche  besonders  von 
9CH,  Abnold,  Billboth,  Ziegleb,  Mabchand,  Verfasser  u.  a.  studiert 
8t,  erfogt  im  wesentlichen  durch  Sprossenbildung  aus  der 
räezistierender  Gefäße  (s.  Fig.  333,  338  und  339).    Zuerst  be- 
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merkt  man  an  der  Außenfläche  einer  Eapillarschlinge  eine  körnige,  prol 
malische  Erhebung,  welche  sich  allmählich  yergröBert  (Fig.  338  a,  bjc)i 
einem  soliden,  kernhaltigen,  protoplasmatischen  Faden  aoswächii.    i 


"^g;-^^^^,, 

^■-■-■■■■h} 

■■>■■.  h 


V 


Fig.  336.     17.  Tag;    vernarbter  Defekt    (a)  in 
einem    toten,     gehärteten    Leberstückchen    (6), 
in    die     Bauchhöhle     eines     Kaninchens     im- 
plantiert.    Vergr.  85. 


/ 


F^g.  337.     28.  Tag.  Geheilte  Leben 
Narbe    (a)    darchsetxt     yon     Blntplj 
Vergr.  85. 


Protoplasmafaden,  einfach  (Fig.  338  f)  oder  verzweigt  (Fig.  838  d^e,§), 
bindet  sich  entweder  mit  der  Wand  eines  anderen  Gefäßes,  oder  yat 
sich   mit   einer   ähnlichen   entgegenkommenden   Sprosse,    welche  Ton 

anderen  Eapillarsd 
ausgeht  (Fig.  338  4 
Nicht  selten  enti 
auch  Protoplasmal 
welche  im  Bogen  i 
zü  demselben  GefäB 
welchem  sie  ausg^ 
sind,  zurückkehren, 
ner  vereinigen  sid 


Fig.  338.  Entwickelung  der  Blutgefäße  durch  Sprosaenbildnng,  verschiedene  Formen  t 
faßsprossen,  a,  b,  c  Anfangsstadien,  rf,  /*,  g  einfache  und  vertweigte,  noch  aolide  8f 
e    eine    in    der    Aushöhlung    begriffene,    bereits    rote    Blutkörperchen    enthaltende   Gefiift 

Vergr.  325. 

den  Gefäßwandsprossen  auch  Fortsätze  von  spindeligen,  keulenfSr 
oder   verzweigten  Bildungszellen  des  interkapillären  Gewebes,   so  daß 
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»Material  dieser  Zellen  mit  zum  Aufbau  der  neuen  Blutgefäße  verwandt 
Nach  einer  gewissen  Zeit  werden  die  anfangs  soliden  Protoplasma- 
durch  Verflüssigung  des  Zentrums  hohl,  es  entsteht  sodann  eine  offene 
nimikation  mit  dem  Muttergefäß,  die  Höhlung  des  Tochtergefäßes 
SU  und  flillt  sich  allmählich  vom  Muttergefäß  aus  mit  Blut  Nicht 
beobachtet  man  auch,  daß  sich  gleich  im  Anfang  eine  offene  Au3- 
der  Gefäßwand 
k(Fig.338^),welche 
Protoplasmafaden 
fortschreitet 
»Wand  des Tochter- 
also  der  neu- 
EapiUare,  ist 
__^  homogen,  später 
m  nch  mit  der  Zunahme 
r  Kerne  eine  deutUche 
feige  Struktur  aus  plat- 
i  Zellen  (Endothelzellen) 
diweisen.  In  der  Folge- 
%  wird  dann  die  Wand 
I  Gefäßes  im  wesent- 
bn  durch  die  Bildungs- 
Im  in  der  Umgebung 
Btirkt 

Die  eben  erwähnten, 
fc  den  Gefäßwänden  aus- 
bnden  Protoplasma- 
Ibd  entstehen  teils  von  den  Gefäßwandzellen  aus,  teils  werden  sie,  wie  ich 
Mben  zu  haben  glaube,  von  durch  die  Eapillarwand  auswandernden  weißen 
iftörperchen  gebildet 

In  der  Folgezeit  tritt  eine  Schrumpfung  des  neugebildeten  Bindegewebes 
der  Narbe  ein,  ein  Teil  der  Gefäße  verödet  die  anfangs  rote  Narbe  wird 
blaß.  — 
Die  Art  der  Überhäutung  der  Wunden  resp.  der  granulierenden 
haben  wir  bereits  S.  281  kurz  angegeben.  Um  größere  granulierende 
rascher  zur  Heilung  zu  bringen,  hat  R^veedin  zuerst  die  Trans- 
■rtation  von  kleineren  Hautstückchen  empfohlen.  Diese  Methode  der  Haut- 
ansplantation  ist  aber  erst  durch  C.  Thiersch  u!)d  F.  Krause  wirklich 
lochbar  gemacht  worden  (s.  S.  156  flf.).  Bezüglich  der  histologischen  Vor- 
ige bei  der  Anheilung  transplantierter  Hautstückchen  s.  S.  159. 

In  derselben  Weise,  wie  die  Aulpfropfung  der  Hautstückchen  nach 
OEBSCH  und  F.  Kbause  geschieht  auch  die  Wiederanheilung  völlig 
getrennter  Körperteile.  Nur  kleinere  Gewebsteile,  wie  Nasen- 
tMen,  Fingerspitzen  usw.  vermögen  wieder  anzuwachsen.  Besonders 
Mf  BosKNBEBGEB  u.  B.  haben  derartige  Beobachtungen  mitgeteilt  Hierher 
hArt  femer  die  Reposition  ausgezogener  Zähne,  die  Transplantation  von 
mdem  oder  totem  Knochen  oder  Knorpel  in  Knochendefekte  usw.  Das 
Bugen  aller  dieser  Operationen  ist  abhängig  von  einem  streng  aseptischen 


Fig.  339.     Gefäßneabildang   durch  Sprossenbildung. 
17.  Tag.     Leberwunde.     Vergr.  280. 
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Die  Bildung 
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Thrombue. 
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Verfahren.    Die  Transplantation  der  genannten  yerschiedenen  GewebsiH 
haben  wir  bereits  S.  160 — 161  besprochen.  —  j 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  sodann  die  Bildung  der  Oefäßnaij 
nach  Verletzung  resp.  Unterbindung  der  Blutgefäße,  d.L  dieii 
Organisation  des  Thrombus.  1 

Bezüglich    der  Bildung  der  Gefäßthromben  sei  hier  kurz  folgendes  hmM 
gehoben.     Seit  den  berühmten  Versuchen  BrOckbs  wissen  wir,  daß  das  Blut  imMiM 
der  Gefäßwand  infolge  des  Rontaktes  mit  einem  normal  funktionierenden  Endotlifll^ 
infolge   der   anhaltenden  Bewegung   flüssig  erhalten  wird.     Ist  eine  dieser  beidot 
dingungen  nicht  erfüllt,  ist  die  Integrität  des  Gefaßendothels  irgendwie  durch  Enti 
durch  ein  Trauma  alteriert,  verläßt  das  Blut  die  Geftttwand,  oder  wird  die  ZiiMi 
desselben,  z.  B.  durch  Unterbindung  des  Gkfäßes,  unterbrochen,  dann  gerinnt  dai 
es  bildet  sich  ein  Thrombus.    Der  Gefaßthrombus,  z.  B.  nach  Unterbindung  eine 
terie,  reicht  von  der  Unterbindungsstelle  bis  zur  nächsten  Kollaterale  und  jemeÜi 
Unterbindung  bis  zum  nächsten  Seitenast.    Für  die  Venen  gilt  dasselbe;  wir  visBen, 
sich  hier  viel  leichter  als  in  den  Arterien  ausgedehntere  Thromben  bilden,  ni^ 
bei  Unterbrechung  des  Lumens  durch  eine  Ligatur  oder  durch  Verletzung,  sonden  i 
schon  bei  einfacher  hochgradigerer  Stauung  und  Erschwerung  des  Abflusses.    W« 
zwei  Ligaturen    in    einem   bestimmten   Abstand    um    ein  Gefäß  gelegt,    so  gerinnt 
Blut  zwischen  beiden  Ligaturen  ebenfalls.    Nicht  immer  ist  aber  nach  der  Unterbidl 
eines  Gefößes  ein  Thrombus  vorhanden.     Wie  Baumoarten  zuerst  gezeigt  hat,  gd 
es,  das  Blut  zwischen  zwei  Ligaturen  bis  zum  3.,  4.,  ja  bis  zum  12. — 15.  Tage  fl9< 
zu  erhalten,  wenn  die  Unterbindung  schonend  ausgeführt  wird,  wenn  besonders  dk 
fäßwand  nicht  von  der  Umgebung  isoliert  und  ihre  Ernährung  durch  die  Vasa  nm 
nicht  beeinträchtigt  wird.     In  solchem  Falle  scheint  das  Endothel  intakt  zu  bleib«! 
funktioniert  in  normaler  Weise  weiter,  und  so  erklärt  es  sich,  daß  auch  das  mhendi 
flüssig  erhalten  bleibt,  daß  es  nicht  gerinnt.    Durch  Wasserverlust  wird  es  seblid 
teerartig,  die  unterbundene  Gefäßstrecke  wächst,  wie  es  scheint,  niemab  zu.    OeriH 
des  Blutes,    Thrombeubildung    entsteht   vor   allem   durch  mechanische  Schädigung 
(^efäßendothels  und  durch  Bakterieninfektion  bei  der  Unterbindung. 

Bei  partiellen  Gefäßverletzungen,  bei  Gefäßrissen  kommt  es  nicht  imm« 
Bildung  eines  das  Gefäßlumen  vollständig  ausfüllenden  Thrombus.  Der  Riß  wirl 
durch  einen  wandständigen  Thrombus  verlegt,  derselbe  organisiert  sich,  so  daß  nur 
Verdickung  des  Gefäßes  an  der  betreffenden  Stelle  entsteht  Diesen  Heilang8TW| 
beobachtet  mau  an  Gefäßen  jeden  Kalibers.  In  anderen  Fällen  wird  aus  dem  aaf 
partiell  obstruierenden  ein  total  obstruierender  Thrombus,  indem  sich  eine  Gerinn 
Schicht  nach  der  anderen  auf  demselben  niederschlägt. 

In  erster  Linie  haben  wir  es  hier  mit  der  Entstehung  der  Thromben  nach  Gel 
Verletzungen  resp.  nach  Gefäßunterbindungen  zu  tun.  Ich  erwähne  fernen 
die  sog.  Kompressionstil romben  infolge  von  Blutstillstand  nach  dauernder  1 
pression  von  Gefäßen,  z.  B.  durch  Geschwülste,  die  Dilatationsthromben  in  A 
rysmen  und  Varicen,  die  Thromben  infolge  entzündlicher  Prozesse  in  der 
fäßwand  mit  Zerstörungen  des  Endothels  usw. 

Aber  die  Veränderungen  der  Gefäßwände  und  primäre  ZirkuIationastörongeD 
für  die  Blutgerinnung  resp.  Thrombusbildung  allein  nicht  immer  maßgebend, 
ist  die  Veranlassung  zu  derselben  nicht  selten  auch  in  allgemeinen  Blutverindenm^ 
suchen.     Silbermann  beobachtete   multiple  intravitale  Blutgerinnungen  nach  akuter 
toxikation  durch  chlorsaure  Salze,  Arsen,  Phosphor  und  einige  andere  Blutgifte. 
seits  zeigte  Abthus,  daß   durch  Entkalkung  des  Blutes  die  Gkrinnangsf&higkeit 
selben  aufgehoben  wird  (s.  S.  290).  — 

Man    unterscheidet   rote,    weiße   und   gemischte   Thromben.     Die  Entileli 
der  weißen  Thromben  durch  Anhäufung  farbloser  Blutkörperchen  kann  man  nach ! 
unter  dem  Mikroskop  beobachten,  wenn  man  in  dem  ausgebreiteten  Mesenterima 
der  Zunge  eines  kuraresierten  Frosches  eine  größere  Arterie  oder  Vene  an  irgend 
Stelle  durch  ein  nebengelegtes  Kochsalzkristall  reizt.    An  der  betreffenden  Stelle 
sich  die  Innenwand  des  Gefäßes  mit  farblosen  Blutkörperchen,  es  entsteht  allmilii 
ein  das  ganze  Gefäßlumen  erfüllender,  weißer,  unbeweglicher  Pfropf,  indem  sich  laM 
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mehr  neue  fturblose  Blutkörperchen  zu  den  bereits  angehäuften  hinzugesellen.  Nach  neueren 
Untersachungen  von  Bizzozebo,  Ebebth,  Schimmelbusch  und  Baumoabten  entstehen  die 
weißen  Thromben  Zahns  nicht  nur  durch  weiße  Blutkörperchen,  sondern  auch  durch  die 
von  BizzozEBO  entdeckten  Blutplättchen,  jene  zarten,  kleinsten,  farblosen,  scheiben- 
förmigen Bildungen,  welche  neben  den  farblosen  und  roten  Körperchen  den  dritten 
Formbestandteil  des  Blutes  bilden.  Die  Herkunft  der  Blutplättchen,  welche  sich  in  in- 
differenter Kochsalzlösung  mit  Methylviolett  färben,  ist  noch  dunkel,  ihre  Bedeutung 
noch  streitig.  Die  Durchschnittszahl  der  Blutplättchen  im  menschlichen  Blute  beträgt 
nach  Hatkm,  van  Emden  u.  a.  pro  Kubikmillimeter  Blut  245  000.  Die  Plättchenzahl 
ist  bei  den  verschiedenen  Krankheiten  bald  vermehrt,  bald  vermindert.  Ebebth  und 
ScHiiiMKLBüscH  trennen  sehr  scharf  die  weißen  Blutplättchenthromben  von  den  roten 
Blutgerinnaeln,  die  ersteren  haben  nach  der  Ansicht  von  Ebebth  und  ScHniMELBUscH  mit 
der  Fibrinbildung  nichts  zu  tun,  sie  entstehen  einfach  dadurch,  daß  die  Blutplättchen 
infolge  ihrer  Kandstellung  im  Blutstrom  bei  stärkerer  Stromverlangsamung  an  irgend 
einer  lädierten  Stelle  der  Intima  zusammenkleben.  Die  Thrombose  ist  nach  den  zuletzt 
geDsnoten  Autoren  mit  der  Blutgerinnung  nicht  identisch,  die  Thromben  sind  nicht  rot, 
wie  ein  gewöhnliches  Blutkoagulum,  sondern  ganz  oder  größtenteils  weiß. 

In  welcher  Weise  die  Blutgerinnung  stattfindet,  darüber  sind  die  Ansichten  J)iß  Bbrt- 
noch  sehr  geteilt.  Alexandeb  Schmidt  und  seine  Schüler  erklären  auf  Grund  zahl- 
reicher Untersuchungen  die  Blutgerinnung  in  folgender  Weise.  Das  Fibrin  entsteht 
durch  die  Vereinigung  zweier  Fibringeneratoren,  des  Fibrinogens  und  des  Paraglobulins 
anter  der  Einwirkung  des  Fibrinferments.  Das  Fibrinogen  ist  im  Blutplasma  gelöst 
vorhanden,  das  Fibrinferment  und  das  Paraglobulin  werden  erst  durch  Zerfall  der  farb- 
losen BluÜLÖrperchen  frei  und  können  dann  auf  das  Fibrinogen  einwirken.  So  lange 
die  farblosen  Blutkörperchen  unversehrt  im  Blute  zirkulieren,  kann  eine  Gerinnung 
nicht  eintreten.  In  dem  Blute  der  Amphibien  und  Vögel  liefern  die  zerfallenen  roten 
(kernhaltigen)  Körperchen  die  fibrinbildenden  Substanzen.  Nach  Hammabsten  wandelt 
sich  die  Gesamtmenge  des  Fibrinogens  in  Fibrin  um,  ein  Teil  des  gebildeten  Fibrins 
bleibt  aber  in  Lösung  und  geht  allmählich  in  Fibrinoglobulin  über.  Nach  Schmibdebebo 
and  W.  Heubnbr  entstehen  das  Fibrin  und  Fibrinoglobulin  durch  eine  hydrolytische 
Spaltung  aus  dem  Fibrinogen.  In  unmittelbarer  Berührung  mit  der  lebenden  und 
normalen  Gefäßwand  gerinnt  das  Blut,  wie  gesagt,  nicht  Ist  die  Gefäßwand  aber 
dorch  pathologische  Prozesse  oder  durch  mechanische  Insulte  alteriert,  ist  die  In- 
tima z.  B.  durch  Infektion  entzündlich  verändert,  ist  sie  rauh,  uneben  geworden,  ge- 
quetscht, eingerissen  usw.,  so  bilden  sich  an  diesen  Stellen  schon  bei  bestehendem  Kreis- 
lauf Blotgerinnsel.  Das  bei  Gefaßverletzungen  nach  außen  ergossene  Blut  gerinnt  sofort, 
ebenso  das  Blut  innerhalb  toter  Herzen  oder  Gefäße.  Auch  im  gesunden  zirkulierenden 
Blate  bildet  sich  aos  dem  Zerfall  der  sich  normal  auflösenden  weißen  Blutkörperchen 
etwas  Fibrinferment  (Alex.  Schmidt,  Jakowioki,  Bibk),  besonders  im  venösen  Blute. 
Von  besonderem  Interesse  ist  femer,  daß  bei  Septikämie  und  Pyämie  die  Menge  des 
Fibrinferments  infolge  des  Zerfalls  der  weißen  Blutkörperchen  so  zunehmen  kann,  daß 
spontane  Gerinnungen  auftreten  (Köhleb  u.  a.).  Andererseits  wird  durch  Resorption  des 
Fibrinferments  aus  Blutergüssen,  z.  B.  nach  Operationen,  nach  subkutanen  Verletzungen 
(Knochenbrüchen),  Fieber  erzeugt  (v.  Wahl,  v.  Bebgmann,  v.  Angebsb).  Nach  G.  Hauser, 
welcher  die  Fibrinbildung  in  pathologisch  veränderten  Geweben  und  GefUßen  mikro- 
skopisch mit  Hilfe  der  WEioEBTschen  Fibrinfärbung  studierte,  wird  in  der  Tat  das 
Fibrinferment  Alex.  Schmidts  durch  untergehende  Zellen  (Leukocyten,  sonstige 
Gewebssellen,  vielleicht  auch  Blutplättchen  und  Bakterienzellen)  gebildet,  die  fibrino- 
plastische  Substanz  aber  wahrscheinlich  vom  Plasma. 

BizzozBBo  schreibt  der  Auflösung  der  oben  erwähnten  Blutplättchen  und  ihrer 
Abkömmlinge  (der  ZiMMERMANNscheu  Körperchen)  allein  die  Fibrinbildung  zu,  namentlich 
leognet  er  jeden  Einfluß  der  weißen  Blutkörperchen.  Auch  Hatm  ist  der  Ansicht,  daß  die 
Ursache  der  Blutgerinnung  bei  Gefäß  Verletzungen  in  den  von  ihm  sogenannten  „Hämato- 
blasten*^  (Bizzozbros  „Blutplättchen*^)  zu  suchen  sei.  Diese  kleinen,  sehr  leicht  ver- 
ioderiichen,  zelligen  Gebilde  im  Blute  werden  nach  Haym  sofort  verändert,  sobald  ein 
Fremdkörper  mit  ihnen  in  Berührung  kommt  oder  die  Intima  der  Gefäße  durch  patho- 
logische Prozesse,  durch  mechanische  Einflüsse  ihre  Integrität  einbüßt  Nach  E.  Schwalbe 
itnd  mit  der  Gerinnung  des  Blutes  Zerfallserscheinungen  an  den  roten  Blutkörperchen 
TtuiiAnra,  Chirurgie.    I.    Neunt«  Aufl.  19 
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verbunden,  die  als  ein  morphologischer  Ausdruck  der  Gerinnung  angesehen  werden 
können.  Die  Blutplättchen,  die  nach  £.  Schwalbe  zum  größten  Teile  von  den  roten 
Blutkörperchen  abgeschnürt  werden,  sind  sehr  wahrscheinlich  als  Fermentbildner  bei  der 
Blutgerinnung  anzusehen.  Aber  auch  ohne  rote  Blutkörperchen  kann  nach  £.  Schwalbe 
Blutgerinnung  eintreten. 

Nach  WooLDBiDGB,  welcher  unter  Leitung  C.  Lxtdwigs  im  physiologischen  Institut 
zu  Leipzig  sehr  eingehende  Untersuchungen  über  Blutgerinnung  vorgenommen  hat,  ist 
die  Erklärung  der  Blutgerinnung  im  Sinne  von  Alex.  Schiodt,  wenn  überhaupt,  nur  in 
sehr  beschränktem  Sinne  zutreffend.  Wooldridgb  bestreitet,  daß  bei  der  Blutgerinnung 
die  Beteiligung  von  Formbestandteilen  des  Blutes  notwendig  sei,  daß  vielmehr  das 
Blutplasma  selbst,  frei  von  allen  Formbestandteilen,  alles  enthalte,  was  zur  Gerinnung 
nötig  sei.  Die  Gerinnung  des  Plasma  ist  die  Folge  von  zwei  darin  enthaltenen  Stoffen, 
welche  Verbindungen  oder  Gemische  von  Eiweiß  und  Lecithin  sind  und  von  Wooldridge 
A-  und  B-Fibrinogen  genannt  werden.  Sodann  lassen  sich  nach  Wooldridgb  aus  Hoden, 
Lymphdrüsen,  Cbylusflüssigkeit,  Gehirn,  Thymus,  Stroma  der  roten  Blutkörperchen 
Stoffe  (Eiweißkörper  mit  sehr  viel  Lecithin)  darstellen,  welche  eine  bedeutende  Fähigkeit 
besitzen,  Gerinnung  hervorzurufen.  Auch  die  früher  angenommene  Bedeutung  des 
Fibrinferments  in  dem  Sinne  von  A.  Schmidt  und  Hammarstbn  ist  für  die  Gerinnung 
des  normalen  Plasma  nach  Wooldridgb  nicht  mehr  haltbar. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Lehre  von  der  Blutgerinnung  durch  die  bedeutungsvollen 
Untersuchungen  von  Maüricb  Arthus  um  eine  höchst  interessante  Tatsache  bereichert 
worden  (M.  Arthus,  Th^ses  pr^ent^es  ä  la  facult^  des  sciences  de  Paris,  Paris,  H.  Jouve, 
rue  Racine  15).  Arthüs  fand,  daß  durch  Zusatz  von  oxalsaurem  Ammoniak,  d.  h.  durch 
Entkalkung  des  Blutes,  demselben  die  Fähigkeit  zu  gerinnen  genommen  wird. 
Setzt  man  dem  Blute  wieder  Chlorcalcium  im  Oberschuß  zu,  dann  gerinnt  das  Blut 
sofort  wieder.  Hiemach  ist  es  erwiesen,  daß  das  Fibrin  als  eine  Kalkverbindung 
anzusehen  ist  resp.  daß  der  Kalkgehalt  des  Blutes  fibrinoplastisch  wirkt, 
und  daß  das  Fibrinferment  auf  das  Fibrinogen  nur  bei  Gegenwart  von 
Kalksalzen  einwirkt.  Ahnlich  wie  die  Kalksalze  wirken  nach  Arthüs  die  Strontian- 
salze.  Es  gibt  also  auch  ein  Strontianfibrin.  Hiemach  haben  wir  jedenfalls  ver- 
schiedene Arten  von  Fibrin  zu  unterscheiden.  Die  Lehre  von  Alex.  Schmidt  und 
Hammabsten  ist  daher  nach  Arthus  dahin  zu  modifizieren,  daß  für  die  Ge- 
rinnung des  Blutes  drei  Faktoren  notwendig  sind,  das  Fibrinferment, 
Fibrinogen  und  Kalksalze.  Die  Blutgerinnung  ist  nach  Arthus  und  Pag^s  der 
Käsegerinnung  der  Milch  analog,  das  CaseYn  entspricht  dem  Fibrinogen,  das  Labferment 
dem  Fibrinferment  und  der  Käse  dem  Fibrin.  Die  Kalksalze  spielen  für  die  Milch  die 
Rolle  der  caseoplasüschen,  für  das  Blut  die  Bolle  der  fibrinoplastischen  Substanz. 

Nach  Pekelharimg  ist  das  Fibrinferment  selbst  eine  Kalkverbindung,  welche  im- 
stande ist,  dem  Fibrinogen  den  Kalk  zu  übertragen,  so  daß  aus  dem  löslichen  Fibrinogen 
eine  unlösliche  kalkhaltige  Eiweißverbindung,  das  Fibrin,  entsteht 

Auch  nach  Freund  entsteht  die  Blutgerinnung  durch  den  ungelösten  phosphor- 
sauren Kalk.  In  den  Blutkörperchen  sind  vorwiegend  Phosphate  und  Kalisalze,  im 
Serum  Natron-  und  Kalksalze.  Steht  das  Blut  nicht  mehr  in  Berührung  mit  der  Gefäß- 
wand, sondem  mit  einem  fremden  Körper,  so  bilden  die  Phosphate  der  Blutkörperchen 
mit  den  Kalksalzen  des  Serums  in  größerer  Menge  phosphorsauren  Kalk,  welcher  zum 
Teil  ungelöst  bleibt  — 
Die  Die    farblosen    Blutkörperchen    (Leukocyten)    reagieren    verschieden 

ifenohüdmte  gegen  Farbstoffe,  eine  Tatsache,  welche  von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung 
BedkUoH     igt  (Ehrlich  u.  a.).     Während   die  Keme  aller  Leukocyten  von  den  bekannten  kem- 
^^        färbenden  Anilinfarben   tingiert   werden,   verhält   sich   das  Protoplasma  derselben  ver- 
'^**^''*"*  schieden,  es  besitzt  für  bestimmte  Farbstoffe  eine  größere  oder  geringere  Empfänglichkeit 
Fa^baWt    Sodann  sind  die  Leukocyten  hinsichtlich  ihrer  Größe  und  Zahl  der  Keme  verschieden 
*   (einkernige    oder    mononukleäre,    mehrkemige    oder  polynukleäre).     Die   Mehrzahl   der 
Leukocyten  (etwa  70  ^/o  der  farblosen  Blutkörperchen)  bilden  die  polynukleären  Leuko- 
cytcn  mit  neutrophiler  Körnung,  d.  h.  ihr  Protoplasma  ist  nur  für  neutrale  Farbstoffe, 
z.  B.  für  eine  neutrale  Mischung  eines  basischen  und  sauren  Anilinfarbstoffes  (Methylen- 
blau und  sog.  Säurefuchsin)  empfänglich.    Eine  geringe  Zahl  der  Leukocyten  (etwa  5 — 87o) 
im  Blute  sind  eosinophile  resp.  acidophile  Zellen,   d.  h.  die  Kömer  ihres  Proto- 
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plasma  werden  durch  den  saaren  Farbstoff  Eosin  schön  rot  geförbt  Diese  eosinophilen 
oder  acidophilen  Körner  sind  gröber  als  die  nentrophilen  Granulationen,  die  Zellen  sind 
bedeutend  größer  als  die  neutrophilen  und  besitzen  meist  einen  oder  auch  zwei  Kerne 
Ton  beträchtlicher  Größe.  Besonders  H.  Noesske  hat  gezeigt,  daß  die  nach  Ehrlich  u.  a. 
aoBschließlich  im  Knochenmark  gebildeten  eosinophilen  Zellen  wegen  ihrer  baktericiden 
und  immunisierenden  Funktion  zu  den  Schutzstoffen  des  Körpers  gegen  Infektionen  ge- 
hören. Die  dritte,  nur  selten  vorkommende  Art  der  Leukocyten  endlich,  meist  mono- 
nukleftre  Zellen,  besitzt  ein  Protoplasma,  welches  nur  durch  basische  Anilinfarben 
firbbar  ist  (basophile  Leukocyten).  Die  vierte  Art  der  Leukocyten  endlich,  meist 
kleine,  einkernige  mit  einem  schmalen  oder  etwas  breiteren  Protoplasmasaum,  sind  teils 
neutrophil,  teils  sowohl  durch  saure  wie  basische  Anilinfarben  förbbar  (amphophil). 
Eine  beständige  Bildungsstätte  sowohl  der  Leukocyten  wie  der  roten  Blutkörperchen  ist 
vor  allem  das  Knochenmark  (Bizzozebo,  Neümann). 

Ober  die  Umwandlung  der  roten  Blutkörperchen  in  Leukocyten  und  die  Nekro-  Vmmmd' 
biose  der  roten  Blutkörperchen  bei  der  Koagulation  und  Eiterung  hat  Mosso  eingehende  ^^  der 
Untersuchungen  angestellt  (s.  Vibchows  Archiv,  Bd.  109,  1887).  —  ^^^  ^^««*- 

Unter  den  weiteren  Schicksalen  des  Thrombus  interessieren  uns  *?'^fr*t^ 
besonders  zwei,  und  zwar  1.  die  Organisation  des  Thrombus  in  solides,  «ytomoMfifi« 
gefäßbaltiges  Bindegewebe,   in  die  Bildung  der  Gefäßnarbe,   und  -»^«twWwe 
dann  2.  die  Erweichung  des  Thrombus.    Die  Organisation  des  Thrombus  BkO^^^ 
in  gefaßhaltiges  Bindegewebe  stellt  den  günstigen  Ausgang  der  Thrombose  ehm  bei  der 
dar,    die  Erweichung  des  Thrombus  dagegen,   besonders   die   eitrige   und  ^<mv«j^» 
faulige  Erweichung    infolge    von  Bakterieneinwirkung   mit  nach-    Eiterwg, 
folgenden   embolischen  Prozessen   wird  von  den  Chirurgen  mit  Recht       ver- 
gefurchtet.    Dank  der  aseptischen  Operations-  und  Wundbehandlungsmethode  ^f^denrngm 
ist  die  infektiöse  Erweichung  der  Thromben  in  der  modernen  Chirurgie  zu   2Tk,^„„ft^, 
einem    seltenen  Ereignis   geworden.     Wir  werden   bei   der  Lehre  von  den     Eitrige, 
Wundkrankheiten  näher  auf  die  infektiöse  Thrombenerweichung  eingehen.  feutUge 

Noch  eine  relativ  günstige  Metamorphose  des  Thrombus  will  ich  er-  ^"•"^•«^ 
wähnen,  das  ist  die  Verkalkung  oder  Verkreidung  der  Thromben  in-  Thromben. 
folge  von  Ablagerung  von  Kalksalzen.  Auch  die  sog.  Venensteine  stellen  VerMktmg 
verkalkte  Venenthromben  dar.  Th^lk^t 

Hier   beschäftigt   uns   vor   allem    die   Frage    der   Organisation    des  rmtmaemi 
Thrombus  in  gefaßhaltiges  Bindegewebe,   die  Bildung  der  Gefäß-     Organi^ 
Darbe.     Die    feineren   Vorgänge   der   Gewebsbildung    sind    auch    hier    im  *"**^  d«$ 
wesentlichen  dieselben,   wie  wir  es  früher  beschrieben  haben,   und  zwar  an  ^^ 

den  Arterien  sowohl  wie  an  den  Venen.  dmsf  der 

Nach  C.  Thiersch,  Raab,  Riedel,  Baumgabten,  Marchand,  Heuking  ^^Jf' 
und  Thoma  wird  der  Gefäßverschluß  resp.  die  sog.  Organisation  oder  rich- 
tiger die  Substitution  des  Thrombus  durch  Bindegewebe  vorzugsweise  durch 
Wucherung  der  Endothelien  der  Intima  bewirkt,  ich  trete  dieser  Ansicht 
nach  meinen  neueren  Untersuchungen  voll  imd  ganz  bei.  Der  Thrombus 
an  sich  spielt  nach  der  Ansicht  aller  Autoren  jedenfalls  bei  der  Bildung 
der  Gefäßnarbe  gar  keine  Rolle,  er  wird  allmählich  durch  die  zellige  In- 
filtration resp.  durch  die  Bildung  fibrillären  Bindegewebes  verdrängt  Zuerst 
bilden  sich  auch  hier  durch  Wucherung  der  Gefäßendothelien  vielgestaltige 
Bildungszellen  (Fig.  340),  welche  sich  dann  in  fibrilläres  Bindegewebe  um- 
wandeln. Der  Thrombus  wird  durch  die  zellige  Wucherung  der  Endothelien 
der  Gefaßintima  um-  und  durchwachsen,  die  aus  diesen  gewucherten  Endo- 
thelien entstellenden  Bindegewebszüge  nehmen  immer  mehr  an  Mächtigkeit 
za   und    verdrängen    die   Überreste   des   Thrombus.     Von   letzteren    bleiben 

19» 


292 


Allgemeine  chirurgiBche  Pathologie  und  Therapie. 


schließlich  nur  noch  einige  körnige,  braune  Pigmeutmassen  —  batnat 
Pigment,  vermutlich  nach  Heuking  und  Thoma  Eisenoxydhjdrat  — 
Gleichzeitig  mit  dieser  Endothelwucherung  resp,  der  ümwachamig  ußd  Da 
wachsung  des  Thrombus  wird  letzterer  durch  GefaßBeubildung  Taskalariii 
Bei  den  nicht  obturierenden  Thromben  vollzieht  sich  die  Orgauisiatiou 
samer,  als  bei  den  das  Gefäß  vollständig  verschließenden  Thromben  (Bais 
gaeten).     Die  Narbenbildung  aus  dem  zelligen  Keimgewebe  erfolgt  %mm\ 
derselben  Weise,  wie  wir  es  S.  281 — 285  beschrieben  haben.     Die  ?asb 
sation  des  Thrombus,    d.  h.  die  Gefäßneubildüng^    geschieht  besonders 
jenen  Stellen  aus,  wo  die  Intima  abgehoben  resp*  eijigerissen  isL    BieTä 


Fig.  340.  Organisation  des  Thrombas.  M  zellig 
infiltrierte  Media;  /  zellig  infiltrierte  Intima;  B 
verschiedene  Formen  der  Bildungszellen,  ent- 
standen dnrch  Wucherung  der  GefaO-Endothelien 
behufs  Organisation  des  Thrombus  (Bildung  der 
Gefaßnarbe);   Th  Thrombus.     Vergr.  300. 


Fig.  341.  Orguiisierter  GefUtdlraoibtt 
eine  tu  toten  Niereustückchei),  19,  Tis^. 
der  lüUe  ein  neugeVjÜdete*  Blutf^ß  i 
eine  Riesonifllle.  Die  AdTentiti»  A<r  M 
Gefäßwand  i^  mit  BnndEell^ji  dombiri 
die  stm0e  Muflcularia  dag«g«o  wisif 
Gendaaa,  CanadsbaLsam.     Vezfr.  150. 


vasorum  wachsen  unter  dem  Einfluß  der  DruckTerraindenmg  im  Imieni 
Gefäßes    durch    die    Gefäß wandung    hindurch    in   das   Lumen    des   Geß 
(Benecke,  Ackermann). 


Die  feineren  Vorgänge  bei  der  Gewebsbildung^  böi  der  aog.  Org 
sation  der  Thromben  kann  man  auch  sehr  gat  studieren,  wenn  tnan  tote,  tn  Alc«l 
absolatus  gehärtete  Gefäßstücke  unter  antiseptischen  Kautelen  in  die  Baucbhöhk  ^ 
Kaninchen  bringt  (Sekftlkben,  Verfasser  —  s.  Fig.  .H41),  Man  beobacbtet  dann,  difil 
zunehmende  Einwanderung  farbloser  Blutkörperchen  in  die  Waadimg  xxti^  in  du  1 
des  Gefäßes  resp.  in  den  Thrombus  stattfindet,  und  daß  daau  unter  entspr^chti 
Gefaßneubildung  aus  dem  zelligen  Keimgewebe,  welches  von  den  Wandiell 
der  neugebildeten  Gefäße,  nicht  von  den  weißen  Biutkorperehen  gebildcl  "ri 
in  der  beschriebenen  Weise  gefäßhaltiges,  fibrilläres  Bindegewebe  entsteht  Auf  ^ 
Weise  wird  der  Thrombus  allmählich  verdrängt  und  der  narbige  VereehJniJ  des  G*Ä 
gebildet  (Fig.  341).  Nach  neueren  Untersuchungen  von  H.  Msksel  und  M,  t.  " 
können  die  Eudothelien  kein  Bindegewebe  bilden,  sie  sisd  keine  BindegewebeseUeai,  1 
dem  hinsichtlich  ihrer  Funktion  mehr  als  Epithelien  zu  betrachten. 

Die  Zeit,   innerhalb  welcher  sich  der  narbige  VerachluB 
Gefäße  bei  der  Organisation  des  Thrombus  Yollzieht,  ist  verechid 
bei    jugendlichen    Individuen   verläuft   der   HeilangsproxeB    im    allgem« 
rascher  als  bei  älteren,  am  langsamsten  bei  der  chronischea  (atlieromati 
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Ag  der  Gtefaßiotima.  Bei  Ekpenmenten  an  Tieren  findet  man  schon 
er  zweiten  Woche,  ja  schon  früher,  nach  7 — 8  Tagen  vaskularisiertes 
i  an  der  Thrombus-  resp.  Unterbindungsstelle  des  betreffenden  Gefäßes. 
5  Wochen  ist  die  Geiaßnarbe  fertig  ausgebildet,  in  anderen  Fällen 
irlauft  der  Prozeß  viel  langsamer.  Die  Gtefäßnarbe  schrumpft  nacb- 
I,  wie  jede  Narbe,  in  sich  zusammen.  Bei  zentraler  Schrumpfung 
Lie  Narbe  resp.  das  Gefäß  wieder  durchgängig  werden,  so  daß  schließ- 
ir  eine  Verengerung  des  Gefäßlumens  mit  Verdickung  der  Gefäßwand 
bleibt.  In  anderen  Fällen  wird  die  Gefäßnarbe  infolge  der  Erweite- 
brer  Gefäße  von  mehreren  kleineren,  isolierten  Gefäßstämmchen  durch- 


2.     KoUatemlkreiaUuf  (nadi  ünter- 

;  einer  Arterie  in  der  EonÜnuität) 

Bahnen  der  Eentral  und  peripher 

ir    ünterbindoDgasteUe    abgehenden 

Aflte  (schematiflch). 


Fig.  343.     Eollateralkreialanf   8   Monate 

nach  der  Unterbindung  der  Aorta    beim 

Hunde  (nach  Lxnoi  Porta). 


Uoke  Ver- 

ändenm^e» 

der 

Gefäß- 


durch  welche  das  zentrale  und  periphere  Ende  der  Arterie  verbunden 
Q  (Fig.  343).  Besonders  an  Venenthromben  kommt  es  zu  sog.  sinus- 
er Degeneration  (Rokitansky),  d.  h.  der  Thrombus  ist  von  Hohl- 
n  mit  bindegewebigen  Zwischensträngen  durchsetzt. 

st  ein  Blutgefäß,  z.  B.  eine  Arterie,  durch  Unterbindung  resp.  durch  KoUateni- 
Thrombus  an  einer  Stelle  verschlossen,   so  bildet  sich   sofort   durch    *'«'W- 
temng  der  Vasa  vasorum  und  der  zentral  und  peripher  vom  Thrombus 
Süden  Äste  ein  sog.  Eollateralkreislauf  vom   zentralen   und   peri- 
i  Gef&ßstück   aus,   so  daß   die  Zirkulation   wiederhergestellt   und   die 
rung  der  betreflFenden  Körperpartien  gesichert  ist  (Fig.  342). 
bn  besonderem  Interesse  ftLr  die  Gestaltung  des  KoUateralkreislaufes 
[Jnterbindung  der  Arterien  in  der  Kontinuität  und  nach  Exstirpation 
efaßstücken  ist  ein  Präparat  von  Lüigi  Pobta,  welches  den  Kollateral- 
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kreislanf  8  Monate  nach  der  Unterbindung  der  Aorta  bei  einem  Hunde 
zeigt  (Fig.  343).  Man  sieht^  daß  hier  der  KoUateralkreislauf  einmal  durch 
erweiterte  Vasa  vasorum  zwischen  den  beiden  Stümpfen  der  unterbundenen 
Aorta  und  den  zunächst  liegenden  Lumbaiarterien,  dann  durch  erweiterte 
Ramifikationen,  teils  alter,  teils  neugebildeter  Gefäße  stattfindet. 

Über  die  Entstehung  des  KoUateralkreislaufes  haben  in  neuerer 
Zeit  besonders  Nothnagel,  v.  Rbcklinghausen,  Bebb  u.  a.  eingehende  Unter- 
suchungen angestellt  Nothnagel  fand,  daß  am  6.  Tage  nach  der  Unter- 
bindung eine  zunehmende  Hypertrophie  und  Hyperplasie  der  Muscularis  der 
kollateral  erweiterten  Arterien  erfolgt  Das  Wachsen  dieser  Gefäße  erklärt 
sich* nach  Nothnagel  und  v.  Recklinghausen  aus  der  gesteigerten  Ge- 
schwindigkeit des  Blutstroms  und  aus  der  dadurch  vermehrten  Ernährungs- 
zufuhr. Je  mehr  Blut  in  der  Zeiteinheit  durch  das  Gefäß  strömt,  desto 
reichlicher  wird  die  Au&ahme  von  Emährungsmaterial  seitens  der  Gefäß- 
wand. Die  von  anderen  Autoren  betonte  Drucktheorie  ist  nach  Nothnagel 
flir  die  Entstehung  des  KoUateralkreislaufes  nicht  verwertbar.  Wie  Bieb 
mit  Recht  betont  hat,  fällt  die  Ausbildung  des  endgültigen  Eolatteralkreis- 
laufes  unter  ein  allgemein  biologisches  Gesetz,  welches  lautet:  Wo  an  ein 
Gewebe  innerhalb  physiologisch  möglicher  Grenzen  erhöhte  Anforderungen 
gestellt  werden,  da  hypertrophiert  es.  Die  selbständige  Regelung  des  Kreis- 
laufes liegt  hauptsächlich  den  Kapillaren  ob.  — 

WuKd-  Wandheilung   an   gefäßlosen  Geweben.  —  Auch  an  den  gefftßlosen  Ge- 

hmbmg  an  weben  (Kornea,  Knorpel  usw.)  vollzieht  sich  der  Wondheilnngsprozeß  resp.  die 
gtfäßloten  Narbenbildang  histologisch  im  wesentlichen  genau  in  derselben  Weise,  wie  wir  es  für 
^*'*'*****  die  gefößhaltigen  Grewebe  kennen  gelernt  haben.  Wir  wissen,  daß  die  gefftßlosen  Ge- 
webe, also  z.  B.  die  Kornea,  ein  reich  verzweigtes  Kanalsystem  besitzen,  in  welchem 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  vereinzelte  Wanderzellen  vorhanden  sind.  Bei  Ver- 
letzung der  Kornea  findet  eine  reichere  Einwanderung  farbloser  Blutkörperchen  aus  der 
angrenzenden  Sklera  und  Konjunktiva  und  aus  dem  Konjunktivalsack  statt  Auch  hier 
wird  die  entzündliche  Gewebsbildung  resp.  die  Narbe  von  den  autochthonen  fixen 
Zellen  der  Kornea  hergestellt. 

Auch  die  Narbenbildung  im  Knorpel  geschieht  im  wesentlichen  in  derselben 
Weise  durch  die  Knorpelzellen  der  Umgebung.  Die  aseptisch,  d.  h.  reaktionslos  geheilten 
Narben  bleiben  sehr  lange,  nach  Gies  vielleicht  für  immer  fibrillär,  ist  aber  eine  größere 
entzündliche  Reaktion  vorhanden,  dann  wird  die  fibrilläre  Narbe  sehr  bald  hyalin, 
wie  der  normale  hyaline  Knorpel  (s.  Gelenkverletzung).  — 

Bsgeima-  Regeneration   verletzter   Gewebe.  —  In  jedem  verletzten  Organe 

**?V[J^  ist  das  Bestreben  vorhanden,  eine  möglichst  vollständige  Restitutio  ad  in- 
^Moflfti.  tegrum  herbeizuführen.  Alle  Regenerationsvorgänge  vollziehen  sich 
durch  Wucherung  der  an  Ort  und  Stelle  befindlichen  Gewebs- 
zellen und  jedes  Gewebe  kann  nur  aus  einem  Gewebe  gleicher  Art 
gebildet  werden.  Die  Regeneration  verletzter  Gewebe  geschieht  im  all- 
gemeinen um  80  rascher  und  vollständiger,  je  zarter  die  Narbe  ist,  d.  h.  je 
reaktionsloser  die  Wundheilung  per  primam  intentionem  unter  strengster 
Asepsis  erfolgt,  und  je  weniger  die  autochthonen  Organzellen  durch  die  Ver- 
letzung in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Aber  das  Regenerationsvermögen 
der  höher  organisierten  Gewebe  ist  nach  der  Verletzung  relativ  gering. 
Epidermis,  Epithel  der  Schleimhäute,  Knochen,  Knorpel,  Periost, 
Sehne  und  sonstige  Bindesubstanzen  regenerieren  sich  vollständig,  dagegen 
werden  Defekte   in  verschiedenen  Drüsen   und   im  Muskel   nicht   ersetzt, 
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sondern  nur  durch  Narbengewebe  in  der  früher  beschriebenen  Weise  aus- 
gefällt Daher  fehlen  in  den  tief  bis  ins  ünterhautzellgewebe  reichenden 
üautnarben  Schweißdrüsen ,  Talgdrüsen  und  Haarbälge  mit  den  Haaren,  im 
Darm  die  Follikel  und  die  LiESEBKüHNschen  Drüsen.  Auch  Muskeldefekte 
werden,  wie  gesagt,  stets  nur  durch  Narbengewebe,  nicht  durch  neugebildete 
Muskelfasern  ausgefüllt,  die  fibrilläre  Narbe  ist  dann  gleichsam  eine  inscriptio 
tendinea  und  ermöglicht  die  Muskelkontraktion.  Nur  in  der  Nähe  der  Narbe 
und  bei  leichteren  Muskelverletzungen,  z.  B.  bei  Muskelquetschungen,  treten 
BegenerationsYorgänge  an  den  Muskelfasern  auf.  In  welchem  hohen  Grade 
jedoch  z.  B.  Defekte  an  der  Leber  und  an  der  Niere  bei  Tieren  in  relativ 
kurzer  Zeit  ersetzt  werden,  hat  besonders  Ponfick  gezeigt. 

Die  peripheren  Nerven  machen  unter  den  höher  organisierten  Gte- 
weben  hinsichtlich  ihres  Regenerationsvermögens  eine  erfreuliche  Ausnahme, 
an  ihnen  findet  besonders  nach  der  Anwendung  der  aseptischen  Nervennaht 
ziemlich  häufig  eine  vollständige  Regeneration  nach  Durchtrennung  derselben 
statt,  selbst  dann  noch,  wenn  die  Nervennaht  erst  einige  Monate,  ja  Jahre 
nach  der  Verletzung  ausgeführt  wird.  Unter  der  Anwendung  der  Nerven- 
naht und  sonstiger  geeigneter  Operationsmethoden,  ja  hier  und  da  auch 
spontan,  haben  sich  sogar  Nervendefekte  von  mehreren  Centimetem  mehr 
oder  weniger  vollständig  regeneriert.  Ich  habe  zuerst  einen  größeren,  seit 
mehreren  Monaten  bestehenden  Nervendefekt  am  N.  medianus  und  ulnaris 
durch  Neuroplastik  geheilt  (s.  §  88). 

Eine  Regeneration  des  Gehirn-  und  Rückenmarkgewebes  findet 
beim  Menschen  niemals  statt,  an  Tauben  dagegen  hat  Bbown-Sequabd  nach 
Rückenmarkdurchschneidung  Regeneration  beobachtet 

In  welcher  Weise  sich  die  einzelnen  verletzten  Gewebe,  z.  B.  Nerven, 
Muskeln,  Knochen  usw.  unter  geeigneter  Behandlung  regenerieren,  werden 
wir  bei  den  Verletzungen  der  betreffenden  Gewebe  genauer  erörtern  (s.  §  87, 
88,  101  Verletzungen  der  Weichteile,  der  Knochen  und  Gelenke).  — 

Spätere  Vorgänge  an  den  Narben  (Narbenkontraktur  usw.)«  —  Unter  den      Spätere 
späteren  pathologischen  Veränderungen,  welche  die  Narben  erleiden,  stehen  die      patho- 
Narbenkontraktaren  obenan.  Die  Narbenschmmpfung  ist  natürlich  um  so  bedeutender,      Jogieeke 
je  größer  der  Defekt  resp.  die  Menge  des  Granulationsgewebes  war.    Daher  schrumpfen     ^onfäm^ 
besonders   alle  Narben    nach  Defekten   der  Haut  und  der  tieferen  Gewebe.    Je  nach  *"  ^«*«». 
der  Tiefe  des  Substanz  Verlustes  betrifft  die  Narbenkontraktur  nur  die  Haut  oder  auch  die     ^^rbm- 
tieferen  Teile,  besonders  die  Fascien,  Muskeln  und  Sehnen.    Die  Narbenschruropfnngen  *<>"*'**•'•'• 
nach   ausgedehnteren  Verbrennungen   sind  besonders  gefürchtet.    Die  Folgen  derartiger 
Narbenkontrakturen  sind  sehr  verschieden  je  nach  der  betreffenden  Lokalität    Sitzt  eine 
narbige  Kontraktur  an  der  Beugeseite  eines  Gelenks,  so  wird  dasselbe  in  einer  bestimmten 
Beagestellung  fixiert  und  kann  nicht  mehr  gestreckt  werden.   Infolge  narbiger  Verkürzung 
des  M.  stemo-cleido-mastoideus  entsteht  Schiefhals  (Caput  obstipum),  Narben  des  unteren 
Augenlids  stülpen  dasselbe  nach  außen  um  (Ectropium),  durch  Narbenkontrakturen  der 
Wange  entsteht  die  Unmöglichkeit,  den  Mund  ordentlich  zu  öffnen  (Kiefersperre),  Kinn 
und  Hals   sind   zuweilen    nach  Verbrennungen   fest  miteinander  verwachsen  usw.    Auf 
die  Behandlung  aller  dieser  Zustände  einzugehen,   ist  hier  nicht  der  Ort,  es  sei  nur  be- 
merkt, daß  man  solche  Narbenkontrakturen  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  allmähliche 
Streckung  oder  durch  Ezcision  der  Narben  mit  nachfolgender  Hauttransplantation  nach 
Thiersch  und  Krause  oder  durch  Transplantation   gestielter  Lappen  —  auch  von  ent- 
fernten Körperstellen  —  mit  bestem  Erfolg  beseitigt  hat  (s.  §  41,  42  und  mein  Jahrbuch      üwer- 
der  spez.  Chir.  Behandlung  der  Kiefersperre,  der  Gelenkkontrakturen  usw.).  tropkie  der 

Zuweilen  hypertrophieren  die  Narben  in  Form  von  dicken  Strängen,  oder  es     Narben, 
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Narben-  ©Jits^ehen  typische ,   geschwuUtartige,   fibröse  Indurationen,   die  sog.  Narbenkeloide 

Icdoids  (f.  («•  §  128). 

§  12S),  Daß  gelegentlich  auch  bösartigere  Neubildungen,   wie  Karzinom,  yon  Narben  aus- 

BOtmüge  gehen,   werden   wir  bei  der  Lehre  von  der  Entstehung  der  Geschwülste  kennen  lernen. 

Nm-  Hier   und  da  beobachtet  man  infolge  von  eitriger  Schmelzung  des  Narbengewebes 

bädmtgen.  Narbengeschwüre  mit  gewöhnlich  stark  fungösen  Grranulationen,   die  keine  Neigung 

Narben-  zur  Überhäutung  zeigen.    Meist  handelt  es  sich  um  schwächliche,   zuweilen  um  tuber- 

geaehumre.  kulöse  Individuen,  bei  welchen  im  Anschluß  an  leichtere  traumatische  Läsionen,  z.  B. 

infolge  der  Reibung  seitens  der  Kleidungsstücke,  diese  Narbengeschwüre  auftreten. 

Dnteläah^  Zum  Schluß  sei  noch  der  schädliche  Druck  stärkerer  Narben  auf  Gefäße,  beson- 

mtiR^  der  ders   aber   auf  Nerven  erwähnt,    wodurch  Lähmung   der  letzteren  entsteht    Daß  diese 

Nenten  Drucklähmungen   durch  Narben   im  allgemeinen  eine  günstige  Prognose  haben  und  mit 

^T^  der  Entfernung  der  Ursache  gewöhnlich  bald  verschwinden,  ist  eine  bekannte  Tatsache.  — 

8  62.  Allgemeine  Reaktion   nach   der  Verletzung   und  Entzündung: 

Jügemeüis  ^^^  Lehre  vom  Fieber.  —  Das  Allgemeinbefinden  der  Verletzten, 

BeaMon  der  Operierten,  steht  in  innigster  Eausalbeziehung  zu  dem  Verhalten  der 

^^^J^  Verwundung.    Wenn  die  Wundheilung  normal,  d.  h.  aseptisch  verläuft,  wenn 

md  Ent-  vou  der  Wunde  aus  nicht  schädliche  Stofife  in  die  Säftemasse  gelangen,  dann 


ist  gewöhnlich  auch  kein  Fieber  vorhanden.  Aus  dieser  einen  Tatsache, 
vom  mAar,  ^^  durch  einen  aseptischen  Wundverlauf  in  der  Regel  auch  ein  fieber- 
loses Allgemeinbefinden  des  Patienten  gesichert  wird,  geht  schon  hervor, 
daß  die  fieberhafte  Störung  des  Allgemeinbefindens  bei  unseren  Verwundeten 
und  unseren  Operierten  in  erster  Linie  verursacht  wird  durch  die 
Resorption  deletärer  Stoffe  von  der  Wunde  aus,  vor  allem  der 
Mikroorganismen  und  ihrer  giftigen  Stoffwechselprodukte.  Das 
sog.  Wundfieber  ist  im  wesentlichen  ein  Resorptionsfieber,  eine 
Alteration  des  Blutes.  Auch  die  Fieber  bei  sog.  inneren  Krankheiten 
sind  im  wesentlichen  Resorptionsfieber.  Aber  nicht  jedes  Fieber  ist  bakte- 
riellen Ursprunges,  es  kann  auch  durch  deletäre  Stofife  bedingt  sein,  welche 
ohne  Mitwirkung  der  Bakterien  entstehen  (s.  S.  302 — 303).  Bei  anderen, 
sog.  essentiellen  Fiebern  müssen  wir  die  Ursache  des  Fiebers  im  Zentral- 
nervensystem suchen,  z.-B.  bei  Fieber  nach  heftigem  Schreck,  nach  perio- 
dischen Aufregungszuständen  bei  Geisteskranken,  bei  Epileptischen,  nach 
Verletzungen  des  Rückenmarks  usw.  Dieses  nervöse  Fieber  kann  dadurch 
bedingt  sein,  daß  die  Nervenerregung  den  Stofifwechsel  in  den  Geweben 
steigert  und  dadurch  die  Körpertemperatur  erhöht,  oder  daß  die  Wärme- 
abgabe nach  außen  infolge  der  Schwächung  der  Blutbewegung  vermindert 
wird  (MuBBi).  Auch  das  Fieber  nach  Aderlaß,  nach  Kokaindarreichung  ist 
nach  U.  Mosso  vom  Nervensystem  abhängig. 

So  einfach  uns  auch  die  Ätiologie  des  Wundfiebers  nach  den  neuesten 
Forschungen  erscheint,  so  müssen  wir  doch  leider  gestehen,  daß  unsere 
Einsicht  in  das  Wesen  des  Fieberprozesses  noch  mangelhaft  ist.  Die  Er- 
scheinungen des  Fiebers  sind  im  allgemeinen  gut  bekannt,  die  Erklärung 
derselben  stößt  aber  noch  vielfach  auf  bis  jetzt  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten. Hier  ist  der  Hypothese  noch  viel  Raum  gegeben.  Wir  beschäftigen 
uns  hier  im  wesentlichen  nur  mit  dem  Fieber,  soweit  es  bei  chirurgischen 
Krankheiten  auftritt  Von  den  neueren  Arbeiten  über  Fieber  empfehle  ich 
besonders  folgende:  v.  RECKiJNaHAUSEN,  AUg.  Pathologie,  S.  449;  v.  Noordbn, 
Pathologie  des  StofiFwechsels,  Berlin  1893,  S.  188;  Naunyn,  Archiv  für  ex- 
perimentelle Pathol.,  Bd.  XVili,  S.  49;  Tbaubes  Beiträge;  Samuel  in  Eulen- 
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BUBG8  Realencyklopädie;  Senatob,  Untersuchungen  über  den  fieberhaften 
ProzeB,  Berlin  1873;  Unvebbicht,  Volkmanns  klin.  Vorträge,  Nr.  7;  Kbaüs 
in  den  Ergebnissen  der  allg.  pathol.  Morphologie  u.  Physiologie,  Wiesbaden 
1895,  S.  659;  Ughetti,  Das  Fieber,  Deutsche  Übersetzung  Jena  1895; 
LöwiTT,  Die  Lehre  vom  Fieber,  Jena  1897;  Kbehl,  Patholog.  Physiologie, 
Leipzig  1898. 

Symptome   des   Fiebers.   —    Die   wichtigsten   Erscheinungen  jedes       Di» 
Fiebers  sind  1.  die  Steigerung  der  Körpertemperatur,  2.  die  Zirku- 
lationsstörungen, und  3.  die  Stoffwechselveränderungen. 

Das  konstante  und  maßgebende  Symptom  des  Fiebers  ist  die  Erhöhung  Di» 
der  Eigenwärme.  Je  höher  die  Körpertemperatur,  um  so  intensiver  das  j^^S^ 
Fieber.  Zur  Messung  der  Körpertemperatur  benutzen  wir  in  Deutschland 
Thermometer  nach  Celsius,  deren  Skala  in  100  Grade  und  jeder  Grad  in 
10  Teile  eingeteilt  ist  Die  zweckmäßigsten  Thermometer  sind  die  sog. 
Maximalthermometer,  bei  welchen  die  Quecksilbersäule  auch  nach  Entfernung 
des  Thermometers  aus  der  Achselhöhle,  aus  dem  Munde  oder  aus  dem  Rektum 
stehen  bleibt,  so  daß  man  jederzeit  bequem  die  Höhe  der  gemessenen  Tem- 
peratur ablesen  kann.  Die  Körpertemperatur  wird  gewöhnlich  täglich  bei 
unseren  Verletzten  und  Operierten  2 — 3  mal  und  zwar  früh,  mittags  und 
abends  in  der  Achselhöhle,  im  Munde  oder  im  Rektum  gemessen.  Nicht  selten 
aber  ist  es  wichtig,  z.  B.  bei  hohem  Fieber  behufs  therapeutischer  Maßnahmen, 
stündlich  oder  zweistündlich  die  Körperwärme  zu  bestimmen.  Tbaübe, 
V.  Babenspbüng,  Wundbblich  u.  a.  haben  sich  besonders  um  die  Ein- 
führung der  exakten  Thermometrie  am  Krankenbett  verdient  gemacht. 

Bei  leichtem  Fieber  steigt  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  bis 
38,5—39*0.,  bei  schwerem  Fieber  über  40^0.  Temperaturen  über  41*0. 
oder  gar  über  42*  0.  bezeichnet  man  mit  Wundeblich  als  hyperpyretische. 
Solche  ungewöhnliche  Temperatursteigerungen  von  42*  C.  und  höher  sind 
meist  die  Vorboten  des  baldigen  Todes.  Zu  den  größten  Seltenheiten  ge- 
hören Temperaturen  von  44,5*  0.,  ja  PmLiPSON  hat  sogar  in  einem  Falle  bei 
einem  25jährigen  Mädchen  47,2*  0.  beobachtet.  Zuweilen  steigt  die  Tempe- 
ratur sogar  noch  nach  dem  Tode  des  Patienten  einige  Stunden  lang  (post- 
mortale Temperatursteigerung). 

Das  Anfangsstadium  des  E^ebers  ist  gewöhnlich  durch  ein  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenes  Kältegefühl,  durch  Fieberfrost  (Schüttelfrost) 
charakterisiert  Der  letztere  ist  um  so  ausgesprochener,  je  rascher  die 
Temperatur  ansteigt,  je  kürzer  das  Initialstadium  des  Fiebers  ist.  Die 
Frosterscheinungen  pflegen  zu  fehlen,  wenn  die  Körpertemperatur  allmählich, 
z.  B.  über  mehrere  Tage  hin,  langsam  ansteigt  Während  des  Froststadiums 
ist  die  Körpertemperatur  schon  erhöht  Das  Frostgeflihl  selbst  ist  als  der 
Ausdruck  einer  Nervenerregung  aufzufassen,  bedingt  durch  die  Differenz 
zwischen  der  Temperatur  der  äußeren,  oberflächlichen  Körperteile  und  des 
Körperinnem.  Auf  das  Froststadium  folgt  das  sog.  Fastigium,  das 
Fieber  erreicht  sein  Maximum.  Der  weitere  Verlauf  des  Fiebers  ist  ver- 
schieden. Die  Temperatursteigerung  ist  entweder  mehr  oder  weniger  kon- 
tinuierlich (Febris  continua  Fig.  344),  oder  dieselbe  schwankt  (F.  re- 
mittens  Fig.  345).  Bei  kontinuierlichem  Fieber  beträgt  die  Differenz  zwischen 
Maximum  und  Minimum  der  Temperatursteigerung  früh  und  abends  höchstens 
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einige  Zehntel  (Fig.  344).  Beim  remittierenden  lieber  treten  Schwaiikm^ 
Ton  etwa  PC.  und  mehr  auf  Fig.  845).  Ein  dritter  FiebertjpuB  ist  der  ict^ 
mittierende,  bei  welchem  eine  zeitweilig  hohe TemperatDrsteigemng  wi  ' 
mit  normaler  oder  selbst  snbnormaler  Temperatur  (B^g.  346)l  Die  Seh 
kongen  der  Temperatur  wiederholen  sich  entweder  täglich,  so  daß  z^  B. 
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Fig.  344.     Febris  cootiniia.     Tod  am  8.  Tage. 

die  Temperatur  regelmäßig  höher  ist,  als  früh,  oder  sie  treten  nur  zeii 
au£    Der  Verlauf  des  Fiebers  ist,  wie  wir  bei  den  Wnndinfektioiiskrsi 
heiten  sehen  werden^  bei  manchen  Krankheiten  ganz  typisch,  besonders  mk 
die  Art  und  Weise,  wie  beim  günstigen  Verlauf  die   dritte  Periode  M 
Fiebers,  die  Entfieberung,  die  sogenannte  Deferveszetiz  erfolgt  Aul 
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Remittien^Dd^r  FieWrrrpos  mit  allmihlichem  Sinken  der  T^iiper«tur 
(IvtLsehif  rVtVrresieni'   Tom  S.  Tage  mn. 


die  Dauer  dieses  Stadiums  zeigt  gn^ße  Verschiedenheiten.  Entweder  tritt 
Entiieberuuj;  n\pid  ein  ^^kritisohe  Deferveszenz),  so  daß  in  wenigen  Stmi 
ein  Temperaturabfall  von  2 — 3— 4'^C.  und  mehr  erfolgt  (Fig.  346).  S 
selten  beobachtet  man  in  solchen  Fällen  dann  snbnormale  Temperaturi 
weilen  mit  KoUapserscheinungeu  und  nervöser  Aufregung  (Kollapsdeliri«! 
In  anderen  Fallen  tritt  die  Fnttieberung  mehr  allmählich  (ly  tisch)  in  mehrai 
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Tagen  kontinuierlich  oder  remittierend  mit Torübergehenden Steigerungen 
ein  (Fig.  345).  Gewöhnlich  ist  die  Deferveszenz  mit  Schweißsekretion  ver- 
bunden. An  die  Entfieberung  schließt  sich  dann  das  Stadium  der  Bekon* 
Taleszenz,  welches  oft  nur  scheinbar  auftritt,  indem  ein  neuer  Fieberausbruch 
mit  genau  denselben  Symptomen  wie  im  Anfang  erfolgt  (Fig.  346).  So  kann 
bei  lange  dauerndem  Fieber,  wie  z.  B.  bei  chronischer  Pyämie,  das  Fieber 
mit  scheinbarer  Bekonvaleszenz  abwechseln,  bis  der  Tod  oder  die  definitive 
Rekonvaleszenz  sich  anschließt  Bei  tödlichem  Ausgang  des  Fiebers  erfolgt 
der  Tod  entweder  im  Hitzestadium,  derselbe  ist  dann  oft  gerade  eine  Folge 
der  bedeutenden  Temperatursteigerung.  In  anderen  Fällen  ist  die  durch  das 
Fieber  entstandene  allgemeine  Eörperschwäche,  besonders  auch  die  Degene- 
ration des  Herzmuskels  und  der  Gefäßmuskulatur  und  vor  allem  die  vor- 
handene Allgemeinvergiftung,  z.  B.  durch  Bakterien,  die  Ursache  des  Todes. 
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Fig.  346.    Intermittierender  FiebertypuB  mit  vorübergehendem  rapiden  Temperaturabfall  (kritische 

Defervesxenz)   am   5.  Tage;    neue  Temperatursteigerung  am   7.  Tage,    dann   am  10.  Tage  unter 

raschem  TemperaturabfaU  defiuitive  Entfieberung  (Heilung). 

Das  Verhalten  der  Temperaturkurve  ist  flir  den  Chirurgen  das 
zuverlässigste  diagnostische  Hilfsmittel  mit  Bücksicht  auf  den  Verlauf  der 
Wundheilung,  und  gerade  sie  ist  es,  welche  uns  lehrt,  ob  wir  den  Verband 
wechseln  müssen  oder  nicht  Dazu  kommt  noch,  daß  die  chirurgischen 
Wundinfektionskrankheiten,  wie  wir  sehen  werden,  durch  ein  typisches  Ver- 
halten der  Temperatursteigerung  resp.  der  Temperaturkurven  ausgezeichnet 
sind.  Aus  alledem  geht  zur  Genüge  hervor,  wie  wichtig  es  ist,  daß  wir  bei 
unseren  Operierten  und  Verletzten  mit  aller  Sorgfalt  die  Körperwärme  messen. 

Die  übrigen  Symptome  des  Fiebers  bestehen  in  Störungen  der  Vm^aUm 
Zirkulation,  der  Atmung,  Verdauung  und  des  Nervensystems.  Sie/f*^^J* 
sind  Folge  der  Temperatursteigerung  resp.  der  vorhandenen  Grundkrankheit 

Vor  allem  wichtig  ist  das  Verhalten  des  Pulses  mit  Bücksicht  auf 
die  Frequenz,  Spannung  und  Begelmäßigkeit  desselben.  Was  zu- 
nächst die  Pulsfrequenz  anlangt,  so  ist  es  richtig,  daß  im  allgemeinen  die- 
selbe dem  Grade  der  Temperatursteigerung  entspricht,  aber  Ausnahmen  von 
dieser  Begel  sind  nicht  selten;  so  beobachten  wir  z.  B.  infolge  von  Erregung 
des  Vagus  oder  des  Vaguszentrums  Pulsverlangsamung  mit  fieberhafter  Tempe- 
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ratursteigening.  Bei  Jodoformvergiftung,  bei  Sepsis  kann  bei  Temperaturen 
von  38®  C.  der  Puls  hochgradig  beschleunigt  sein.  Das  Verhalten  des  Blut- 
druckes ist  im  Fieber  nicht  konstant,  derselbe  ist  gewöhnlich  etwas  er- 
niedrigt (C.  Ludwig,  Hüteb).  Bei  längerer  Dauer  eines  hohen  Fiebers  ist 
der  Blutdruck  ganz  besonders  erniedrigt,  so  daß  daraus  Gefahren  entstehen. 

Der  Puls,  welchen  wir 
bekanntlich  vermittelst 
des   Sphygmographen 

graphisch  darstellen 
können,  ist  häufig  dikrot 
(Fig.347,2),  d.h.  doppel- 
schlagend infolge  von 
Erschlaffung  der  artiellen 
Spannung.  Durch  sub- 
kutane    Atropininjektio- 

Fig.  347.  1  Normaler  Puls  mit  kraftiger  arterieller  Spannung,  nen  oder  Inhalation  VOn 
2  Doppelschlagiger  (dikroter),  frequenter  Pule  bei  Fieber.  ^  Sehr  Amylnitrit  kann  man  bei 
frequenter,  dikroterPulsnadi^Atro^^^^^  Tieren   ebenfalls    doppel- 

schlägigen  Puls  künstlich 
erzeugen  (Fig.  347,  3).  Die  Geschwindigkeit  des  Blutstroms  während 
des  Fiebers  ist  nach  den  Messungen  von  C.  Ludwig  und  Hüteb  mittels 
der  Stromuhr   vermindert,  z.  B.  bis  zu  ein  Drittel  der  Norm. 

Verhalten  der  Gefäße  im  Fieber.  —  Maraoliano  u.  a.  haben  mittels  des 
Mosso sehen  Plethysmographen  gezeigt,  daß  im  Fieber  die  Blutgefäße  der  Haut  sich  zu 
verengem  beginnen,  wenn  noch  keine  Temperatursteigerung  wahrnehmbar  ist,  daß  mit 
dem  Fortschreiten  der  Gefäßkontraktion  die  Temperatur  zu  steigen  anfängt,  daß  letztere 
ihren  Höhepunkt  erreicht  zu  derselben  Zeit,  wenn  erstere  zu  ihrem  Maximum  gelangt  ist, 
und  daß  femer  dem  Sinken  der  Temperatur  eine  Erweitemng  der  Blutgefäße  vorangeht. 

Ht^TEB  hat  die  direkte  mikroskopische  Beobachtung  des  Blutkreislaufes 
an  der  Unterlippe  des  fiebernden  Menschen  angestrebt.  Bezüglich  der  Ausführung 
dieser  Untersuchung,  der  sogenannten  Cheiloangioskopie,  verweisen  wir  auf  die  von 
HOteb  in  seinem  Grundriß  der  Chirurgie  I  gegebene  Beschreibung.  Auf  diese  Weise 
hat  Hüter  beobachtet,  daß  im  Fieber  eine  Erschwerung  des  Kreislaufes  in  den  kleinen 
Gefäßen  und  eventuell  ein  Stillstand  des  Blutes  in  denselben  stattfindet  — 

Die  Erscheinungen  seitens  der  Eespiration  während  des  Fiebers 
bestehen  in  Vermehrung  der  Atemzüge.  Die  Sauerstoffaufhahme  ist  erhöht, 
die  Kohlensäureausscheidung  infolge  des  Fieberstoffwechsels  gesteigert  Die 
fieberhafte  Steigerung  des  0-Verbrauchs  beträgt  nach  Keaus  höchstens  20  ^^ 
der  Norm.  Die  Respiration  ist  im  Anfang  des  Fiebers  gewöhnlich  auch 
tiefer,  später  aber,  nach  länger  anhaltendem  Fieber  wird  dieselbe  infolge 
der  Schwäche  der  Respirationsmuskeln  flacher.  Bei  länger  dauernden  Fiebern 
kann  eine  Erhöhung  des  Gaswechsels  vollkommen  fehlen,  besonders  infolge 
der  dann  gleichzeitig  vorhandenen  Inanition. 

Die  Störungen  des  Nervensystems  während  des  Fiebers  sind  ver- 
schieden je  nach  dem  Grade  der  Temperatursteigerung  und  dem  Sitz  der 
Verletzung.  Dieselben  bestehen  in  Gefühl  von  allgemeiner  Mattigkeit  und 
Unbehagen  und  bei  hohem  Fieber  in  Trübung  des  Bewußtseins  des  Patienten 
mit   allerlei  Reiz-   und  Depressionserscheinungen  des  Zentralnervensystems. 

Die  Verdauung  liegt  während  des  Fiebers  darnieder,  es  ist  aus- 
gesprochene Appetitlosigkeit  vorhanden,  die  Bildung  der  Verdauungssäfte  ist 
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vermindert,  desgleichen  die  Peristaltik  des  Magendarmkanals.  Der  Durst 
ist  gewöhnlich  gesteigert,  die  Zunge  von  trockener  Beschaffenheit  Die  Milz 
ist  im  Verlauf  von  vielen  Infektionskrankheiten  geschwollen.  Blumbeich 
und  Jacoby  suchten  die  Frage  zu  beantworten,  ob  die  bei  Infektionskrank- 
heiten geschwollene  Milz  irgend  eine  bestimmte  Funktion  zu  erfüllen  habe. 
Es  zeigte  sich  im  Gegensatz  zu  Babdachs  Ergebnissen,  daß  die  Milzexstir- 
pation als  solche  keinen  erkennbaren  schädlichen  Einfluß  auf  die  Gesund- 
heit und  Lebensprognose  der  Tiere  ausübte,  im  Gegenteil,  entmilzte  Tiere 
überstanden  manche  Infektionen,  z.  B.  die  Diphtherie,  Cholera,  die  Pyo- 
cjaneusinfektion,  besser  als  normale  Tiere.  Auf  den  Verlauf  künstlicher 
Infektionen  mit  Bakteriengiften  war  ein  Einfluß  der  Milzexstirpation  nach 
keiner  Richtung  hin  vorhanden.  Das  Blut  der  entmilzten  Tiere  besitzt 
eine  spezifisch  bakterienschädigende  Wirkung,  dagegen  ist  es  Toxinen  gegen- 
über wirkungslos.  Die  Leukocyten  resp.  die  Lymphocjrten  sind  beträchtlich 
vermehrt  Milzschwellung  und  polynukleäre  Leukocytose  infolge  der  vom 
Eoiochenmark  ausgehenden  Eeaktion  sind  nach  Blumbeich  und  Jacoby  phy- 
siologisch als  analoge  Funktionen  aufzufassen,  bald  tritt  die  Milz  resp.  der 
Lymphocytenapparat,  bald  das  Knochenmark  resp.  der  Leukocytenapparat 
bei  Infektionskrankheiten  in  Aktion.  Die  Harnsekretion  ist  meist  ver- 
mindert infolge  verringerter  Nahrungsaufnahme  und  infolge  der  Vermehrung 
des  Wasserverlustes  durch  Haut  und  Lunge.  Der  Fieberharn  ist  von 
hohem  spezifischen  Gevricht,  reich  an  stickstofiFhaltigen  Substanzen,  besonders 
an  Harnstoff,  arm  an  Kochsalz,  reich  an  Kalisalzen.  Der  Mehrgehalt  des 
Harns  an  letzteren  und  an  Hamfarbstoff  weist  auf  einen  vermehrten  Zerfall 
roter  Blutkörperchen  während  des  Fiebers  hin.  Nicht  selten  enthält  der 
Fieberharn  Album  en  und  hyaline  Zylinder. 

Die  im  Muskelapparate  auftretenden  Erscheinungen  von  Schwäche 
und  Schmerz  sind  zum  Teil  nervöser  Natur  und  beruhen  im  wesentlichen 
wohl  auf  einer  veränderten  Innervation,  zum  Teil  aber  auf  direkter  Ver- 
änderung durch  parenchymatöse  Entartung  der  kontraktilen  Muskelsubstanz. 

Das  Körpergewicht  nimmt  während  des  Fiebers  ab  infolge  des  ge- 
steigerten Stoffwechsels  resp.  des  erhöhten  Eweißzerfalls.  Die  Gewichts- 
verluste fiebernder  Kranken  würden  nach  Kilaüs  noch  hochgradiger  sein, 
wenn  entsprechend  dem  erhöhten  Eiweißzerfall  auch  der  Fettzerfall  in 
demselben  Grade  vermehrt  wäre.  Das  ist  nach  Kbaüs  nicht  der  Fall.  Be- 
sonders V.  Leydkn  hat  durch  zahlreiche  systematische  Messungen  gezeigt, 
daß  während  der  Krise  des  Fiebers  der  Gewichtsverlust  am  bedeutendsten 
ist,  hier  beobachtet  man  während  24  Stunden  im  Mittel  10,6  Gewichts- 
abnahme pro  mille. 

Der  Röq>er  bedient  sich  des  Fiebers,  um  die  eingedrungeDe  Noxe  möglichst  rasch 
zu  zerstören.  Hierin  liegt  der  Vorteil  des  Fiebers  für  den  Organismus.  Früher  glaubte 
man,  daß  die  Gefahr  einer  fieberhaften  Krankheit  vor  allem  durch  die  Temperatur- 
erhöhung bedingt  sei,  daß  der  Tod  in  erster  Linie  durch  die  abnorm  erhöhte  Eigen- 
wärme, durch  die  Fieberhitze  eintrete.  Diese  Ansicht  ist  mit  Recht  immer  mehr  und 
mit  Erfolg  bekämpft  worden.  Wir  wissen  jetzt,  daß  bei  den  fieberhaften  Krankheiten, 
vor  allem  bei  unseren  chirurgischen  Wundinfektionskrankheiten,  durch  die  Art  der  ein- 
gedrungenen pathüg*;neu  Bakterien  und  ihre  Stoflf Wechsel produkte  in  erster  Linie  die 
Prognose  der  fieberhaften  Infektion  resp.  Intoxikation  bestimmt  wird.  Abgesehen  vom 
Grad  und  der  Art  d«*r  Infektion  resp.  Intoxikation  kann  dann  besonders  die  Dauer  der 
fieberhaften  Erkrankung    infolge    der   zunehmenden  Inanitiou  gefährlich   werden.     Nach 
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V.  Leyden  beträgt  die  tägliche  Konsamption  durch  Fieber  etwa  0,7%.  Nach  Cuossat 
sterben  alle  höheren  Tiere,  wenn  sie  40 7o  ihres  Körpergewichtes  durch  Nahrungs- 
entziehung verloren  haben,  unwiderruflich.  Somit  wäre  ein  mittelschweres  Fieber  als 
solches  imstande,  einen  Menschen  in  etwa  acht  Wochen  zu  toten. 

PaüiO'  Den   pathologisch-anatomischen  Befund   beim  Fieber   werden  wir  bei  den 

lo^itdtr     jeweiligen  Wundinfektionskrankheiten  genauer  kennen  lernen,  dort  werden  wir  besonders 
^«Miomiaehs  guch  die  Veränderungen  der  Blutmischung  infolge  von  Mikroorganismen  hervorheben. 
7^       Hier   genüge    nur    die    Bemerkung,    daß    die    trübe    Schwellung    oder    sogenannte 
fjA^Tt-hm    P^'^ö'^chymatöse  Degeneration   der  Drüsen   und   der  Muskeln  von   körniger 
Trübung  und  Schwellung  bis  zu  ausgesprochener  Verfettung  derselben  früher 
falschlich    besonders   der  Temperatursteigerung   zugesprochen   wurde.    Ebensowenig   ist 
die  Gewichtsabnahme   nach   längerem  Fieber   eine  direkte  Folge  der  Temperatur- 
steigerung, sondern  der  stattgefundenen  Infektion  resp.  Intoxikation.   Richtiger  ist  es  wohl, 
alle  diese  Veränderungen  nicht  auf  die  erhöhte  Körperwärme,    sondern  auf  die  Art  der 
Infektion  oder  Intoxikation  zurückzuführen. 

ÄMoffiß  Wollen  wir  nun  nach  dem  bisher  Gesagten  die  Ätiologie,  das  Wesen 

Tf^^  des  Fiebers  erkennen,  so  müssen  wir  zunächst  versuchen,  uns  das  Haupt- 
^ggonderi*  Symptom  des  Fiebers,  die  fieberhafte  Temperatursteigerung  verständ- 
de$  Wund-  lich  ZU  machen.  Wir  betonten  bereits  früher,  daß  das  Fieber  in  erster  Linie 
fi'^''  ein  Resorptionsfieber  sei  Billboth  und  C.  0.  Wbbeb  haben  zuerst  die 
Ätiologie  des  Fiebers  in  hervorragender  Weise  gefördert,  sie  zeigten,  daß 
in  Zersetzung  begriffene,  tierische  oder  vegetabilische  Stoffe  in  das  Unter- 
hautzellgewebe oder  direkt  in  das  Blut  gebracht,  bei  Tieren  Fieber  erzeugen. 
Aber  nicht  bloß  ausgesprochen  faulige  und  putride  Stoffe  wirken  fieber- 
erregend, d.  h.  pyrogen,  sondern  auch  jeder  durch  Bakterieninfektion 
bedingte  Eiter,  das  früher  sogenannte  pus  bonum  et  laudabile.  Die  Mikro- 
organismen, die  Spaltpilze,  sind  die  wichtigste  Ursache  des 
Fiebers,  sobald  sie  selbst  resp.  ihre  giftigen  Umsetzungsprodukte  (Toxine) 
in  Zirkulation  geraten  (s.  §  59).  Die  Wirkung  der  Spaltpilze  beruht  darin, 
daß  sie  ihr  Nährsubstrat,  also  die  tierischen  Gewebe  sowie  Blut  und 
Lymphe,  zersetzen,  daß  sie  Gärungs-  und  Fäulnis  Vorgänge  hervorrufen, 
daß  sie  die  Blutkörperchen,  besonders  die  farblosen,  zerstören  usw.  Wir 
sahen  §  59,  daß  auch  die  von  den  Bakterien  getrennten  giftigen  Stoff- 
wechselprodukte für  sich  allein  fieberhafte  Allgemein-Intoxikationen  hervor- 
rufen. Beachtenswert  ist  auch  die  Fiebersteigerung,  welche  man  im  An- 
schluß Bj^  Stuhlverstopfiing,  z.  B.  besonders  nach  Operationen,  beobachtet, 
auch  dieses  Fieber  ist  wohl  durch  Eesorption  fauliger,  in  Lösung  befindlicher 
Stoffe  zu  erklären,  welche  bald  unter  Mitwirkung  von  Bakterien,  bald  ohne 
dieselben  entstehen.  Denn  nicht  jedes  Litoxikationsfieber  ist  auf  Bakterien 
zurückzuführen,  wir  wissen,  daß  im  Blute,  in  Blutextravasaten,  im  unzer- 
setzten  Wundsekret  ebenfalls  fiebererregende  Stoffe,  Fermente  ohne  Mit- 
wirkung von  Bakterien  entstehen  können.  Mehrere  derartige  fiebererregende 
Fermente  kennen  wir  bereits,  so  z.  B.  das  Fibrinferment  (Alex.  Schmidt), 
welches  z.  B.  auch  nach  Bluttransfusion,  besonders  nach  Transfusion  mit  Blut 
eines  nicht  gleichartigen  Tieres,  Fieber  erzeugt  Hammebschlao  fand  unter 
15  fiebernden  Kranken  bei  12  freies  Fibrinferment  im  Blute,  bei  7  keins. 
Auch  bei  2  nicht  fiebernden  Kranken  fand  Hammbrschlag  freies  Fibrin- 
ferment im  Blute.  Konstant  ist  das  Vorkommen  von  Fibrinferment  im  Fieber- 
blute nicht,  auch  läßt  sich  eine  allgemein  gültige  Fiebertheorie  bezüglich 
des  Fibrinferments  nicht  aufstellen.    Ja  Schkitzleb  und  Ewald  bestreiten 
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neuerdings,  daß  das  Fibrinferment  in  subkutanen  Blutergüssen  Fieber  er- 
zeugen könne,  vielmehr  seien  die  in  Hämatomen  entstehenden  Nuklelne  und 
Albumosen  die  Ursache  des  sog.  aseptischen  Fiebers.  Daß  in  der  Tat  die 
Albomosen  von  verschiedener  Herkunft  Fieber  erzeugen,  haben  in  der  neueren 
Zeit  besonders  L.  Kbehl  und  W.  Matthes  gezeigt  Sodann  wirken  Hämo- 
globinlösungen pyrogen,  d.  h.  fiebererregend.  Schmiedebebg  hat  femer 
ein  anderes  Ferment,  das  Histocjm,  aus  dem  Blute  dargestellt  und  gezeigt, 
daß  dieser  Körper,  welcher  beim  normalen  Stoffwechsel  vorkommt,  in  ge- 
nügender Menge  in  Zirkulation  gebracht,  in  hohem  Grade  Fieber  erzeugt 
Ebenso  wirken  andere  Fermente,  z.  B.  Pepsin,  Pankreatin,  wie  v.  Berg- 
mann, V.  Angeber  u.  a.  gezeigt  haben,  fiebererregend. 

Diese  nicht-bakteriellen  Fermentfieber  beobachten  wir  in  der 
Praxis  z.  B.  nach  subkutanen  Verletzungen  der  Knochen  und  der  Weich- 
teile mit  größeren  Blutextravasaten.  So  ist  es  zu  erklären,  wenn  nach 
einem  subkutanen  Knochenbruch,  nach  schweren  Gelenkkontusionen,  nach 
subkutanen  Weichteilverletzungen  Fieber  in  der  Höhe  von  38 — 40®  C. 
auftritt  Femer  gehört  vielleicht  hierher  das  Fieber  nach  Resorption  von 
unzersetzten,  primären  W^undsekreten,  das  sog.  aseptische  Wundfieber  bei 
tadelloser  aseptischer  Wundheilung  mit  einer  Temperaturstoigerung  bis  zu  ^"fJ^J?^ 
40®  C.  (v.  Volkmann  und  Genzmeb).  Femer  glaube  ich,  daß  dieses  asep-  pastopera- 
tische  Wundfieber  durch  allzu  energische  Anwendung  der  Antiseptika  ent-  «w«  Wmd- 
stehen  kann.  Werden  die  Wunden  durch  Antiseptika,  besonders  z.  B.  fi'^)* 
durch  Karbolsäure,  sehr  gereizt,  dann  bilden  sich  nicht  selten  Bluteztra- 
vasate  in  der  Wunde,  es  kommt  zu  stärkerer  Wundsekretion,  und  beson- 
ders die  im  stagnierenden  Blute  sich  bildenden,  oben  erwähnten  Fermente 
können  dann  auch  bei  Asepsis  der  Wunde  das  sog.  aseptische  Wund- 
fieber hervorrufen.  Seit  man  die  Anwendung  der  giftigen  Antiseptika  bei 
aseptischen  Operationen  gänzlich  vermeidet,  ist  das  sog.  aseptische  Wund- 
fieber recht  selten  geworden.  Nach  meiner  Ansicht  ist  dieses  sog.  asep- 
tische Wundfieber  verschieden  zu  erklären,  und  zwar,  wie  auch  Pillon 
betont,  teils  als  Reflexerscheinung,  teils  als  Resorptionsfieber  infolge  der 
Resorption  fiebererregender  Stoffe.  Die  letzteren  sind  in  erster  Linie  wohl 
organische,  dem  physiologischen  Stoffwechsel  resp.  dem  Organismus  ent- 
stammende Toxine.  Zuweilen  dürften  aber  wohl  doch  auch  bakterielle  Toxine 
ebenfalls  eine  Rolle  spielen.  Die  Bezeichnung  „aseptisches  Wundfieber''  halte 
ich  ftür  wenig  zutreffend,  zweckmäßiger  wäre  der  von  Bbünneb  vorgeschlagene, 
nichts  präjudizierende  Ausdruck  „initiales,  postoperatives  Wundfieber''. 

V.  Lanobhbeok  und  Cramkb  haben  einen  interessanten  Fall  von  chronischer  Chwmmjkß 
Fermentintoxikation  mit  anhaltend  hohem  Fieber,  mit  Hasten  und  zeitweiliger 
Diarrhoe  bei  einer  jungen  Frau  mit  einer  etwa  gänseeigroßen  Blutcyste  am  Oberschenkel 
beobachtet  Die  Blutcyste  hatte  sich  wahrscheinlich  aus  einem  kavernösen  Angiom  ent- 
wickelt Nach  der  operativen  Entfernung  verschwanden  sofort  alle  Krankheitserschei- 
nungen. In  der  Cjste  hatten  sich,  wie  in  jedem  Blut,  welches  nicht  mehr  mit  der  nor- 
malen Gefößwand  iu  Berührung  ist  oder  stagniert,  jedenfalls  die  S.  S02  und  oben  er- 
wähnten Stoffe  gebildet,  dieselben  wurden  dann  in  den  Kreislauf  eingeführt,  da  ja  die 
Cjste  infolge  des  kavernösen  Baues  ihrer  Wandungen  in  direkter  Verbindung  mit  dem 
Geftfisjstem  stand.  Hierdurch  wurden  die  Fiebererscheinungen  und  Gerinnungsvorgftnge 
in  den  Kapillaren  der  Lunge  und  des  Darms  mit  ihren  Folgen  hervorgerufen,  genau  so, 
wie  es  z.  B.  Köhler,  v.  Bergmann,  v.  Angereb  und  Edelberq  nach  ihren  Experimenten 
Ober  Fermentintoxikation  beobachtet  haben. 
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Somit  können  wir  zwei  Klassen  von  Besorptionsfieber  unterscheiden, 
einmal  das  Fieber,  welches  durch  Mikroorganismen  und  ihre  in  Zir- 
kulation geratenen,  giftigen  Stoffwechselprodukte  (Toxine)  bedingt 
ist,  sodann  das  Fieber  nach  Resorption  von  Zerfallsprodukten  des 
eigenen  Körpers,  welche  von  den  beim  physiologischen  Stoff- 
wechsel auftretenden  Stoffen  nur  wenig  differieren  (nicht-bakte- 
rielle Fermentfieber).  Jedenfalls  gibt  es  verschiedene  fiebererzeugende 
Stoflfe,  deren  chemische  Natur  wir  vorläufig  noch  nicht  genau  bestimmen 
können. 

Welche  Holle  in  einer  gewissen  Kategorie  von  Fiebern  das  Nerven- 
system spielt,  haben  wir  bereits  S.  296  kurz  betont. 

Wie  wirken  nun  diese  fiehererregenden  Stoffe,  also  die  Bakterien 
und  ihre  Stoffwechselprodukte,  femer  die  nicht-bakteriellen  Fermente,  die 
Albumosen,  Nukleine  usw.  und  das  zentrale  Nervensystem,  d.  h.  wie  ent- 
steht das  Hauptsymptom  des  Fiebers,  die  Temperatursteigerung?  Beim 
normalen  Menschen  reguliert  sich  bekanntlich  die  Korpertemperatur  von  selbst  innerhalb 
mftßiger  Schwankungen.  Die  Wärmebildung  und  Wärmeabgabe  sind  auch  hier  jeweilig 
verändert,  sie  nehmen  ab  und  zu.  Die  Wärmeabgabe  wird  beeinflußt  durch  die  Be- 
kleidung resp.  Bedeckung,  durch  die  Hautperspiration ,  namentlich  durch  die  Schweiß- 
bildung und  Blutströmung  in  der  Haut  und  endlich  durch  die  vermehrte  oder  verminderte 
Ausscheidung  von  Wärme  und  Wasserdampf  durch  die  Lunge.  Die  Wärmebildung 
wird  verändert  durch  willkürlich  oder  unwillkürlich  gesteigerte  Muskeltätigkeit,  durch 
die  Lebensvorgänge  in  den  Drüsen  und  in  den  Greweben,  femer  durch  die  Nahruugs- 
aufiiahme,  d.  h.  durch  die  vermehrte  oder  verminderte  Zufuhr  von  Brennmaterial.  Das 
Nervensystem  versetzt  auf  dem  Wege  des  Reflexes  die  betrefienden  Apparate  in  die 
jeweilig"  entsprechende  Tätigkeit,  und  so  erklärt  sich  die  Konstanz  der  normalen  Körper- 
temperatur. 

Im  Fieber  ist  nun  zunächst  die  Wärmeproduktion  gesteigert.  Die 
fiebererregenden  Stoffe  müssen  also  in  bestimmter  Weise  auf  diejenigen  Körperorgane 
einwirken,  welche  die  Wärme  bilden  resp.  konstant  erhalten.  Eine  genauere  Kenntnis, 
wie  dieses  während  des  Fieberprozesses  geschieht,  fehlt  uns  noch.  Wir  können  nur 
sagen,  die  physiologische  Körperwärme  ist  das  Produkt  des  biochemischen  Stoffwechsels 
in  den  Geweben,  das  Fieberagens  verursacht  einen  gesteigerten  Stoffwechsel, 
daher  die  gesteigerte  Wärmebildung.  Daß  der  Stoffwechsel,  die  Verbrennung 
während  des  Fiebers  in  der  Tat  erhöht  ist,  darf  als  bewiesen  angesehen  werden.  Hier- 
für sprechen  die  vermehrte  Sauerstoffaufnahme,  die  Zunahme  der  Kohlensäureabgabe, 
femer  die  gesteigerte  Ausscheidung  der  stickstoffhaltigen  Bestandteile,  besonders  des 
Harnstoffes.  Die  Zunahme  des  Harnstoffes  ist  im  allgemeinen  dem  Grade  des  Fiebers 
entsprechend,  derselbe  kann  sogar  trotz  schmälster  Kost  nach  Cohnheiu  u.  a.  die  Norm 
dreifach  übersteigen  und  40 — 50  g  pro  die  betragen.  Diese  vermehrte  Harnstoffaus- 
scheidung spricht  für  einen  gesteigerten  Zerfall  des  Körpereiweißes.  Die  Kohlensäure- 
ausscheidung wird  nach  v.  Leyden  und  Liebebmeisteb  um  das  1\/,— 2V2  fache  erhöht 

Sind  es  bestimmte  Körpergewebe,  wo  vorzugsweise  die  gesteigerte 
Wärmebildung  stattfindet?  Die  Frage  ist  vorläufig  noch  nicht  zu  beantworten. 
Wb  wissen  nur,  daß  das  Muskelgewebe  (v.  Leyden,  Billboth,  Fick)  und  besonders  auch 
der  Herzmuskel  (Heidenhain,  Claude  Bebnard),  das  Nervengewebe  (v.  Helmholtz)  und 
die  Drüsen  (C.  Ludwig,  Claude  Bebnard)  für  die  Wärmeökonomie  von  Wichtigkeit  sind 
und  selbständig  Wärme  bilden.  In  der  Gehirnrinde  des  Hundes  konnte  Uo.  Mosso 
keine  umschriebenen  regulatorischen  Wärmezentren  nachweisen,  derselbe  vermutet  aber, 
daß  dieselben  im  Gehirn  und  Rückenmark  weit  verbreitet  sind;  Aronsohn,  Sachs 
und  Gottlieb  konstatierten  die  Gegenwart  von  Wärmezentren  im  Corpus  striatum  des 
Kaninchens. 

Das  Blut  ist  jedenfalls  eine  der  wichtigsten  Quellen  der  Temperatursteigerung  im 
Fieber  und  besonders  auch  beim  Wundfieber  infolge  des  Gehaltes  an  Bakterien  und 
deren  in  Zirkulation  befindlichen,  giftigen  Stoffwechselprodukten.  Wir  wissen,  daß  durch 
die  Gegenwart   der   letzteren   die  Blutflüssigkeit   verändert   wird,   daß    besonders  auch 
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die  farblosen  Blatkorpercben  zerstört  werden.  Aus  der  Alteration  des  Blutes  dürfte 
um  00  mehr  eine  Vermehrung  des  Stoffwechsels,  eine  Temperatursteigerung  resultieren, 
als  auch  direkt  das  Herz  und  die  Gefaßwandungen  durch  die  eingedrungenen  Schäd- 
lichkeiten, besonders  durch  die  giftigen  Stoffwechselprodukte  der  Bakterien,  alteriert 
werden,  t.  Bergmamm  hat  daher,  wie  mir  scheint  mit  Becht,  die  Ansicht  vertreten,  daß 
die  Ursache  der  fieberhaften  Temperakirsteigerungen  besonders  im  vermehrten  Stoff- 
umsatz im  Blut  zu  suchen  sei.  Die  Blutalteration  ist  nach  v.  Bergmann  das  wesentlichste 
aller  Fiebersymptome.  Um  die  Ronstanz  der  Blutmischung  zu  erhalten,  befinden  sich 
alle  hierfür  vorhandenen  Vorrichtungen  im  Körper  in  intensiver  Tätigkeit;  hierdurch 
erklärt  sich  nach  v.  Bergmann  die  Stoffwechsel-  resp.  Temperatursteigerung  im  Fieber. 
Ehirch  die  erhöhte  Temperatur  im  Blutstrome  kann  unter  Umständen  die  weitere  Ent- 
wickelung  und  Verbreitung  einzelner  pathogener  Bakterien  vermindert  werden  (A.  Rovighi, 
V.  Fodor).  Tatsache  ist  es,  daß  z.  B.  bei  der  Milzbrandinfektion  es  genügt,  das  Tier 
mehrmals  abzukühlen,  um  schnell  die  Bazillen  im  Blute  erscheinen  zu  lassen.  Das  Fieber» 
die  Erhöhung  der  Körpertemperatur  und  des  Stoffwechsels  ist  ein  Heilungsvorgang, 
dessen  sich  der  Körper  bedient,  um  rascher  die  eingedrungenen  Schädlichkeiten  aus- 
zuscheiden. 

In  anderen  Fällen,  besonders  bei  fehlender  Intoxikation  oder  Infektion  der  Blut- 
mischung oder  der  Crewebe,  ist  die  Temperatursteigerung  vom  Nervensystem  abhängig, 
wie  wir  S.  296  betont  haben. 

Wie  verhält  sich  die  Wärmeabgabe  während  des  Fiebers?  Dieselbe  jDm  ITArw«- 
sehwankt,  sie  ist  im  Fieberfrost  gewöhnlich  vermindert,  aber  während  der  Fieberhöhe 
nach  den  Messungen  v.  Letden's  erhöht,  sogar  bei  Temperaturen  über  40®  C.  z.  B.  um 
das  Doppelte,  ja  bei  reichlicher  Schweißsekretion  bis  um  das  Dreifache.  Trotzdem  ver- 
mag der  Körper  sich  nicht  d^  Plus  von  Wärme  zu  entledigen,  weil  die  Wärmeproduktion 
im  Fieber  kontinuierlich  gesteigert  ist  (Murbi),  während  die  Wärmeabgabe  schwankt 
(v.  Leyden,  Senator),  bald  ist  sie  gesteigert,  bald  verringert  Die  verminderte  Wärme- 
abgabe ist  wohl  im  wesentlichen  eine  Folge  der  Kontraktion  der  Hautgeföße,  welche, 
wie  wir  S.  800  sahen,  bereits  vor  der  Temperatursteigerung  beginnt 

Traube  war  es  besonders,  welcher  die  verminderte  Wärmeabgabe  resp.  das 
pathologische  Verhalten  der  Wärmeabgabe  als  Ursache  des  Fiebers  lehrte.  Richtiger 
ist  es  wohl,  die  vermehrte  Wärmebildung  infolge  des  gesteigerten  Stoff- 
wechsels in  erster  Linie  als  die  Ursache  des  Fiebers  zu  bezeichnen,  dazu 
kommt  dann  die  pathologisch  veränderte  Wärmeabgabe.  Die  letztere  ist  nicht, 
wie  Traübb  meinte,  konstant,  sie  ist  pathologisch  verändert,  bald  vermindert,  bald  ver- 
mehrt   Mit  Unrecht  leugnete  Traube  die  gesteigerte  Wärmebildung  im  Fieber.  — 

Wollen  wir  hiernach  den  Fieberprozeß  definieren,  so  können  wir  mit  ik/MHon 
T.  Reckunghaüsen  sagen:   Das  Fieber  ist  als  eine  solche  Störung  zu  be-  ^  ^!^^ 
trachten  y  bei  welcher  die  Umsetzungen  der  lebenden  Materie  des  Körpers,  da»  We»m 
in  hervorragender  Weise  diejenige  der  eiweißreichen  Substanzen  der  Gewebe,  ^  Fkbtn. 
des  sog.  lebenden  Eiweiß  (Fflüoeb),   gesteigert  ist    Diese  Steigerang   des 
Stoffwechsels  kann  vom  Nervensystem,  besonders  aber  vom  Blute  aus  hervor- 
gerufen werden.     Unter  den  Apparaten,  welche  fieberhaft  erregt  werden,  ist 
besonders  zu  nennen:    der  motorische  Apparat  des  Gefaßsystems,  das  Herz 
und  die  GefäJBmuskulatur,  reguliert  durch  das  vasomotorische  Nervensystem, 
Das  letztere  spielt  nach  v.  Recklinghausen  eine  Hauptrolle  im  Fieber.    Aus 
der  Kombination  der  gesteigerten  biochemischen  Prozesse   in   den  Körper- 
geweben durch  eine  bestimmte  Ursache  und  der  Erregung  der  nervösen  und 
vasomotorischen  Apparate  resultieren  die  typischen  Fiebererscheinungen.    Die 
fiebererregende  Ursache  führt  zu  Molekularveränderungen  der  lebenden  Sub- 
stanz, wie  das  aber  geschieht,  ist  unserer  Einsicht  bis  jetzt  verschlossen. 

Nach  Aronsohn  besteht  das  Wesen  des  Fiebers  in  einer  krankhaft 
gesteigerten  Reizung  der  bekannten  Wärmezentra,  wodurch  der  motorisch- 
trophische  Apparat  der  Körpermuskeln  und  der  Gefäßmuskeln  zu  erhöhter 
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Wärmeproduktion,    gesteigertem    Stoflfverbrauch    und   Veränderung    in    der 
Wärmeabgabe  angeregt  wird. 

Die  Fiebertypen  werden  durch  die  Reizarten,  welche  namentlich  bei 
den  Infektionskrankheiten  sehr  mannigfaltig  sind  und  auch  andere  Gehim- 
zentren  und  Organe  gleichzeitig  mit  beeinflussen,  bestimmt.  Der  Grund- 
typus des  Fiebers  ist  die  durch  direkte,  mechanische,  elektrische  oder 
chemische  Reizung  des  Wärmezentrums  auftretende  Erhöhung  der  Körper- 
temperatur. 
Bdumdhm^  Behandlung  des  Fiebers.  —  Wir  beschränken  uns  hier  im  wesent- 

de$  Fuber$,  jj^j^^q  g^^f  jj^  Behandlung  des  Wundfiebers.  Dieselbe  ist  vorzugsweise 
eine  chirurgische,  sie  besteht  vor  allem  in  der  sachgemäßen  Behandlung 
der  vorhandenen  Verletzung.  Die  beste  Prophylaxe  gegen  das  Auf- 
treten von  Wundfieber  ist  eine  streng  durchgeführte,  rationelle  Wundbehand- 
lung nach  antiseptischen  resp.  aseptischen  Grundsätzen.  Sehr  wichtig  ist  es, 
für  den  Abfluß  der  Wundsekrete  durch  eine  sorgfältige  Drainage  Sorge  zu 
tragen.  Tritt  bei  einem  Verwundeten,  einem  Operierten  Fieber  ein,  dann 
empfiehlt  es  sich,  die  vorhandene  Wunde  sorgfältig  zu  untersuchen,  ob  irgendwo 
eine  Sekretverhaltung  oder  eine  sonstige  Abnormität  vorhanden  ist  Bei 
genähten  Wunden,  z,  B.  am  Schädel,  genügt  es  zuweilen,  die  Nähte  zu  ent- 
fernen, um  den  freien  Abfluß  von  gestautem  Wundsekret  zu  ermöglichen,  und 
mit  einem  Schlage  ist  dann  oft  das  Fieber  sofort  verschwunden.  In  anderen 
Fällen  sind  wegen  Sekretverhaltung  tiefe  Incisionen  notwendig,  eine  reich- 
liche Drainage  muß  ausgeführt  werden  usw.  Ich  betrachte  es  als  Regel, 
daß  ich  bei  Fiebersteigerung  über  38,5®  C.  bei  Operierten  oder  Verletzten 
gewöhnlich  den  Verband  wechsle.  Ist  in  frischen  Fällen,  also  nach  Opera- 
tionen oder  bei  frischen  Verletzungen  die  Wunde  wirklich  aseptisch,  dann 
ist  der  fieberlose  Wundheilungsverlauf  gewöhnlich  gesichert.  Sind  spezifische 
Wundinfektionskrankheiten  vorhanden,  so  müssen  diese  regelrecht  behandelt 
werden  (s.  §§  66 — 82  Wundinfektionskrankheiten).  Auch  beim  Wundfieber 
empfiehlt  es  sich,  wenn  die  Temperatursteigerung  einen  zu  hohen  Grad  er- 
reicht, oder  wenn  die  Dauer  des  Fiebers  den  Patienten  zu  schwächen  droht, 
neben  der  eben  kurz  skizzierten  Lokalbehandlung  der  Wunde  auch  eine  ent- 
sprechende sonstige  Behandlung  des  Fiebers  wie  bei  inneren  Krankheiten 
durchzuführen.  Das  beste  Mittel,  um  Temperatursteigerungen  herabzusetzen, 
besteht,  wenn  sonst  keine  Kontraindikation,  z.  B,  von  Seiten  des  Herzens, 
vorhanden  ist,  in  der  Anwendung  kühler  Bäder,  kalter  Einwickelungen, 
kalter  Übergießungen. 

Die  Kaltwasserbehandlung  des  Fiebers  wird  von  vielen  Ärzten 
für  die  beste  Behandlung  der  fieberhaften  Temperatursteigerung  gehalten. 
Man  wendet  sie  entweder  an  in  der  Form  kalter  Bäder,  z.  B.  etwa 
10  Minuten  lang  Bäder  von  16®  R.  oder  20®  C,  oder  15—20  Minuten  an- 
dauernde kühle  Bäder  von  20®  R.  (24®  C),  welche  man  allmählich  auf  18®  R. 
oder  22®  C.  abkühlt.  Gleichzeitig  verbindet  man  damit  in  geeigneten 
Fällen  kalte  Übergießungen,  eventuell  mit  Eiswasser,  um  auf  diese  Weise 
in  zweckmäßiger  Weise  die  Respiration  und  die  psychischen  Funktionen 
anzuregen:  Dann  wird  der  Patient  unabgetrocknet  zu  Bett  gebracht,  weil 
auf  diese  Weise  im  allgemeinen  die  Abkühlung  des  Patienten  länger  an- 
dauert.    Gleichzeitig  empfiehlt  sich  die  Darreichung  von  Wein  in  reichlicher 
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Menge  oder  Kognak.  Die  Herabsetzung  der  Temperatursteigerung  durch 
Medikamente,  z.  B.  durch  Chinin,  Digitalis,  Veratrin,  salicjlsaures 
Natron,  Antipyrin  usw.  ist  besonders  dann  anzuwenden,  wenn  die 
konsequente  Anwendung  der  kalten  Bäder  nicht  vertragen  wird,  oder  aus 
einem  anderen  Grunde,  z.  B.  wegen  Herzschwäche,  nicht  durchgeführt  werden 
kann.  Die  Wirkung  der  antifebrilen  Medikamente  ist  in  neuerer  Zeit 
Tielfach  experimentell  geprüft  worden,  sie  wirken  wohl  im  wesentlichen  auf 
das  Nervensystem  ein,  wie  z.  B.  das  Antipyrin,  d.  h.  sie  vermehren  durch 
Beeinflussung  des  Nervensystems,  besonders  des  vasomotorischen  Nerven- 
systems und  der  Wärmezentren  im  Gehirn,  die  Wärmeabgabe  oder  ver- 
mindern die  Wärmeproduktion  oder  veranlassen  beides  zugleich  (Ug.  Messe, 
R.  Gottlieb  u.  a.).  MABAOLiANe  zeigte,  daß  Kairin,  Antipyrin,  Thallin, 
Chinin,  salicylsaures  Natron  bei  fiebernden  und  fieberlosen  Individuen  eine 
EIrweiterung  der  Hautgefäße  hervorrufen  und  so  die  Wärmeabgabe  vermehren. 

Stets  ist  das  Verhalten  des  Pulses  sorgfältig  zu  kontrollieren  und  die 
Herztätigkeit  eventuell  durch  Reizmittel  (Kampfer,  Digitalis,  Koffein, 
Kognak  usw.)  zu  kräftigen.  Diese  Mittel  sind  bei  allen  denjenigen  fieber- 
haften Infektionskrankheiten,  welche  herzlähmend  wirken,  z.  B.  bei  Diphtherie, 
sehr  frühzeitig  zu  geben,  nicht  erst  bei  Nachlaß  der  Herztätigkeit. 

Für  den  Chirurgen  besteht  die  zweckmäßigste  Behandlung 
des  Wundfiebers  in  einer  sorgfältigen  Untersuchung  der  vorhan- 
denen Wunde  resp.  in  der  möglichsten  Beseitigung  der  hier  vorhandenen 
Abnormität.  Die  Behandlung  der  vorhandenen  Temperatursteigerung  kommt 
erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht,  sie  ist  meist  nicht  notwendig,  wenn  die 
Wundverhältnisse  geregelt  werden.  Auch  von  den  inneren  Klinikern  wird 
die  Antipyrese,  d.  h.  die  Herabsetzung  der  erhöhten  Eigenwärme  gegen- 
wärtig nicht  mehr  so  energisch  durchgeführt  wie  früher.  In  neuerer  Zeit 
ist  man  mit  Recht  immer  mehr  davon  abgekommen,  daß  die  Tem- 
peraturkurve ausschließlich  das  ärztliche  Handeln  in  fieber- 
haften Krankheiten  leiten  soll.  Die  BÄBENSPBUNG-LiEBEBBiEiSTEBsche 
These,  daß  der  Mensch  Erhöhungen  der  Eigenwärme  über  40^  C.  nicht 
überleben  könne,  ist  durch  gegenteilige  Beobachtungen  erschüttert  worden. 
Unverricht,  Cübschmänn,  Eichhorst,  Naunyn,  Heübner,  V.  Jacksch, 
Fränzel,  Strümpell  u.  a.  haben  sich  dahin  ausgesprochen,  daß  die  Herab- 
minderung der  erhöhten  Eigenwärme  nicht  den  Angelpunkt  der  Fiebertherapie 
bilden  darf.  Eine  schematische  Therapie  des  Fiebers  ist  nicht  zweckmäßig, 
jeder  Fall  muß  symptomatisch  je  nach  seiner  Eigenart  behandelt  werden. 
Eine  zu  energische  Antipyrese,  d.  h.  eine  zu  energische  Bekämpfung  der 
Temperaturerhöhung  kann  oft  mehr  schaden  als  nützen,  auch  betonten  wir 
bereits  S.  305,  daß  gerade  die  erhöhte  Körperwärme  notwendig  ist,  um 
manche  Bakterien  plötzlich  oder  allmählich  zum  Absterben  zu  bringen,  während 
durch  Abkühlungen  des  Körpers  Infektionen  des  Blutes  begünstigt  werden. 

Im  übrigen  empfiehlt  es  sich,  fiebernden  Kranken  leicht  verdauliche 
Kost  zu  reichen  und  eine  knappe  Diät  anzuordnen.  Als  Getränk  gebe 
loan  kühlende  Säuerlinge  mit  Zitronensäure,  Fruchtsaft  oder  Wein.  Bei 
Individuen,  die  an  Alkoholgenuß  gewöhnt  sind,  darf  man  denselben  nicht 
Terbieten,  weil  sonst  leicht  nervöse  Komplikationen  entstehen,  oder  voll- 
ständiges   Delirium    tremens   auftritt   (s.  §  64  S.  310).     Die  Verabreichung 
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alkoholischer  Getränke  ist  nach  Bosemann  bei  Fieber  durchaus  vorteil- 
haft, sie  wirken  antipyretisch,  ernährend,  regen  die  Funktion  des  Herzens  und 
des  Nervensystems  an  und  erhöhen  die  Diurese  und  die  Hauttätigkeit.  — 
§  08.  Die  Lehre  vom  Shock.  —  unter  Shock  (von  dem  englischen  Worte 

2>w  Shoek.  skockj  Stoß,  Schlag)  versteht  man  einen  eigentümlichen  Depressions- 
zustand des  Nervensystems,  welcher  gelegentlich  nach  Verletzungen  in- 
folge der  Erschütterung  oder  Quetschung  sensibler  Nerven  reflektorisch  auf- 
tritt Andere  Bezeichnungen  für  Shock  sind  Wundschreck  (v.  B abdeleben} 
oder  Wundstupor  (E^ogow). 
Jikthgi»  Das  Wesen  des  Shock  beruht  nach  H.  Fischeb,  Goltz  und  Seabbook 

d6$  Sh>ek.  Jq  einer  durch  Quetschung  resp.  Erschütterung  sensibler  Nerven  hervor- 
gerufenen reflektorischen  Lähmung  des  vasomotorischen  Zentrums 
in  der  Medulla  oblongata,  nach  Cbile,  Dabney,  Tixieb,  Gushing  u.  a. 
ist  der  Shock  die  Folge  einer  primären,  reflektorischen^  peripheren 
G-efäßlähmung  mit  sekundärer  Herabsetzung  des  Blutdruckes  im  Gehirn 
und  besonders  in  der  Medulla  oblongata.  Das  Wesen  des  Shock  wird  be- 
sonders durch  den  bekannten  GoLTZschen  Klopfversuch  in  vortrefflicher 
Weise  illustriert  Durch  wiederholtes  Klopfen  auf  den  Bauch  eines  Frosches 
entsteht  ein  eigentümlicher  Kollapszustand,  welcher  durch  Herzlähmung, 
durch  diastolischen  Herzstillstand  tödlich  werden  kann.  Der  Sinn  dieses 
Versuches  ist  der,  daß  durch  die  mechanische  Reizung  der  Intestina,  daß 
überhaupt  durch  Reizung  sensibler  Nerven  reflektorisch  die  Tätigkeit  der 
G^fäßnerven  und  des  Zentralnervensystems  und  besonders  des  vasomotorischen 
Zentrums  in  der  Medulla  oblongata  alteriert,  herabgesetzt  resp.  gelähmt 
wird.  Infolgedessen  kommt  es  zu  einer  Verminderung  oder  Lähmung  des 
Gefäßtonus,  besonders  der  Arterien,  zu  einer  Herabsetzung  des  Blutdruckes 
im  ganzen  Gefäßsystem.  Dem  Blutstrome  fehlt  ein  Teil  seiner  treibenden 
Kraft,  er  ist  verlangsamt,  der  Blutdruck  vermindert  Die  Blutverteilung  ist 
unregelmäßig,  das  arterielle  System  ist  leerer,  Lungen  und  Gehirn  sind 
anämisch,  in  den  Venen  dagegen,  besonders  des  Unterleibes,  häuft  sich  das 
Blut  an.  Schließlich  kann  die  Zirkulationsstörung  einen  solchen  Grad 
erreichen,  daß  die  Herzaktion  aufhört  Das  Hemmungsnervensystem  des 
Herzens  spielt  beim  Shock  wohl  nur  dann  eine  Rolle,  wenn  die  Endäste 
des  Vagus  —  wie  z.  B.  bei  dem  eben  erwähnten  GrOLTz'schen  Klopfversuch 
—  durch  die  einwirkende  Gewalt  resp.  das  Trauma  selbst  direkt  getroffen 
werden. 
Spi^tnmt  Der  Symptomenkomplex  des  Shock  am  Menschen  entspricht  genau 

dm  Slooft.  jgjj  experimentellen  Tatsachen.  Alle  Elrscheinungen  des  Shock  lassen  sich 
auf  die  durch  die  Quetschung  sensibler  Nerven  bedingte  reflektorische 
Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven  zurückführen.  Dementsprechend  sind 
die  vom  Shock  befallenen  Menschen  charakterisiert  durch  eine  auffallende 
Blässe  und  Kühle  der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhäute.  Das  Gesicht 
ist  verfallen,  die  Augen  sind  glanzlos,  starr,  die  Pupillen  weit  und  träge 
reagierend.  Die  Herzaktion  ist  deutlich  verlangsamt,  unregelmäßig,  aussetzend, 
der  Puls  ist  fadenförmig  oder  gar  nicht  fühlbar,  die  Respiration  ist  unregel- 
mäßig, lange  und  tiefe  Atemzüge  wechseln  ab  mit  oberflächlicher  Inspirationy 
oft  ist  schluchzende  Einatmung  (Singultus)  vorhanden,  die  Hamsekretun 
ist  vermindert  und  meist  mit  Reteution  verbunden.     Der  Harn  enthllt 
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Eiweiß.  Das  Sensorinm  ist  getrübt,  reagiert  träge,  die  Eranken  sind  ▼oll- 
kommen teilnahmslos  und  antworten  nar  langsam  und  widerwillig  auf  wieder- 
holtes Fragen.  Die  Sensibilität  der  Hautoberfläche  ist  herabgesetzt,  die 
Energie  der  Muskelbewegung  ist  vermindert  Nicht  selten  besteht  Brech- 
neigung oder  wirkliches  Erbrechen.  Die  Körpertemperatur  ist  etwa  1  bis 
^/j  ®  C.  unter  der  Norm.  In  anderen  Fällen  ist  statt  der  eben  beschriebenen 
torpiden  Form  des  Shock  ein  mehr  erethischer  Symptomenkomplex  vor- 
handen, d.  h.  die  Kranken  sind  sehr  aufgeregt,  werfen  sich  umher,  jammern, 
schreien  und  gebärden  sich  wie  Tobsüchtige. 

Daß  der  Shock  schließlich  in  tiefe  Ohnmacht  und  zuweilen  in  Tod 
übergeht,  besonders  bei  neuropathischen,  anämischen  Individuen,  ist  zweifellos. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  dann  um  komplizierte  Verletzungen  mit  stärkerem 
Blutverlust,  oder  aber  die  Sektion  lehrt,  daß  doch  schwere  innere  Ver- 
letzungen, z.  B.  des  Gehirns,  der  Unterleibsorgane,  oder  Sepsis  vorhanden 
waren.  Der  reine  Shocktod  tritt  nach  Seliges  innerhalb  der  ersten 
2  Stunden  nach  dem  Trauma  ein.  Ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen  ist 
Singultus  mit  unregelmäßiger  Respiration.  In  der  Regel  erholen  sich  die 
Kranken  in  den  reinen,  unkomplizierten  Fällen  von  Shock  in  längerer  oder 
kürzerer  Zeit,  gewöhnlich  schon  nach  Stunden.  Zuweilen  dauert  die 
psychische  Alteration  noch  einige  Zeit  an,  um  dann  schließlich  ebenfalls  in 
vollkommene  GrenesuDg  überzugehen. 

Vom  Shock  sind  wohl  zu  unterscheiden  jene  nervösen  Erscheinungen, 
Ohnmächten  usw.,  welche  infolge  von  großen  Blutverlusten  auftreten  und 
dem  Shock  sehr  ähnlich  sein  können  (s.  §  87  und  §  89  Verletzungen  der 
Weichteile). 

Auf  einzelne  Symptome  des  Shock,  besonders  auch  des  „Shock  des  Ge- 
hirns", werden  vrir  bei  der  Lehre  von  der  Gehirnerschütterung  resp.  von  den 
Kopfverletzungen  im  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  näher  eingehen. 
Wir  werden  dort  sehen,  daß  bei  Verletzten  nach  einer  Gehirnerschütterung 
(Commotio  cerebri]  ein  mehr  oder  weniger  vollständiger  Ausfall  aller 
Erinnerungsbilder  beobachtet  wird.  Der  Verletzte  weiß  über  die  Art 
des  Unfalles,  über  Raum-  und  Zeitverhältnisse  nichts  anzugeben,  ja  er  hat 
oft  alles  das  vergessen,  was  er  einige  Tage  vor  der  Verletzung  getan,  ge- 
sehen oder  gehört  hat  Ein  Theil  dieser  verloren  gegangenen  Erinnerungs- 
bilder kehrt  dann  allmäiilich  mit  der  zunehmenden  Regelung  der  Zirkulations- 
verhältnisse im  Gehirn  in  das  Bewußtsein' des  Verletzten  zurück,  ein  Teil 
seiner  Wahrnehmungen,  Empfindungen  oder  Vorstellungen  bleibt  ihm  aber 
flir  immer  verloren. 

Behandlung  des  Shock.  —  Die  Therapie  des  Shock  besteht  im  Bthandlwti 
wesentlichen  darin,  die  vorhandene  Lähmung  der  Gefäßnerven  nebst  ihren  ^  ^*<^ 
Folgeerscheinungen  sobald  als  möglich  zu  beseitigen,  um  der  Gehirnanämie 
wirksam  zu  begegnen,  lagere  man  den  Kopf  solcher  Kranken  tief,  treten 
aber  Symptome  venöser  Stauung  im  Gesicht  auf,  so  muß  die  Tief  läge  des 
Kopfes  sofort  aufgegeben  werden.  Mit  Recht  empfehlen  H  Fischer  und 
König  die  Anwendung  starker  Hautreize  durch  Sinapismen,  Elektrizität, 
durch  Frottieren  der  Glieder,  Applikation  trockener  Wärme  usw.,  da  ja 
auch  die  Erscheinungen  des  GoLTzschen  Klopfversuches  ausbleiben,  wenn 
man   ipit  Aawn  lAtsteren  eine  stärkere  Reizung  der   sensiblen  Extremitäten- 
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nerven  verbindet  Innerlich  ist  die  Darreichung  warmer,  excitierender 
Getränke,  wie  starker  KaflFee,  Glühwein,  Grog  usw.  zweckmäßig,  ferner  die 
subkutane  Injection  von  Kampfer,  Äther  oder  Ealabarextrakt  (Gbscheidlen], 
Digitalin,  Strychnin,  Atropin,  femer  heiße  Kochsalzklysterie  mit  etwas 
Branntwein  usw.  Statt  der  subkutanen  Injektion  von  Digitalin  kann  man 
auch  innerlich  Tinct.  digitalis  versuchen.  Debcüm  hat  besonders  die  rektale 
Applikation  einer  Moschusemulsion  (0,9 — 1,25)  mit  15  Tropfen  Opiumtinktur 
oder  ein  Klysma  von  starkem  schwarzen  Kaffee  empfohlen.  Die  Respiration 
ist  sorgfältig  zu  beobachten,  eventuell  künstlich  zu  unterhalten,  wie  wir  es 
§  13  beschrieben  haben.  Mit  Recht  vermeidet  man,  am  Kranken  im  Stadium 
des  Shock  Operationen  in  Chloroformnarkose  vorzunehmen.  Die  Chloroform- 
narkose allein  kann  schon  genügen,  die  herabgesetzte  Triebkraft  des  Herzens 
in  einen  vollständigen  Stillstand  der  Herzaktion  überzuführen.  Shockkranke 
soll  man  überhaupt  nicht  operieren,  müssen  aber  notwendige  operative  Ein- 
griffe vorgenommen  werden,  wie  z.  B.  Blutstillung  oder  dergleichen,  so  wende 
man  nie  das  den  Blutdruck  noch  mehr  herabsetzende  Chloroform,  sondern  stets 
Äther  an  und  kontrolliere  während  der  Operation  den  Blutdruck  mehr,  als 
die  Pulsfrequenz.  Eventuell  operiere  man  unter  Lokalanästhesie  mit  Kokain, 
wie  auch  H.  Fischeb  in  seiner  Arbeit  über  Shock  mit  Recht  empfohlen  hat. 
Niedrige  Temperaturen  und  Singultus  sind  besonders  Kontraindikationen 
gegen  die  Vornahme  von  Operationen  (Redakd,  E.  d'Anna).  H.  Cüshing 
schaltet  durch  Kokainisierung  der  großen  Nervenstämme  vor  ihrer  Durch- 
schneidung bei  Amputationen  und  Exartikulationen  die  Reflexbahnen  aus 
und  vermeidet  möglichst  die  v.  EsMAECHSche  Blutleere,  um  der  nachfolgenden 
passiven  Hyperämie  vorzubeugen.  — 
§  64.  Delirium  tremens.  —  Unter  Delirium  tremens,  Säuferdelirium, 

'^^^*«»  versteht  man  den  akuten  Ausbruch  einer  chronischen  Alkoholvergiftung, 
welcher  besonders  dann  auftritt,  wenn  Gewohnheitstrinker  infolge  einer  Ver- 
letzung oder  einer  akuten  inneren  Krankheit  zur  Bettruhe  gezwungen  werden. 
Infolge  der  Zunahme  des  Alkoholmißbrauches  hat  man  auch  im  jugendlichen 
Alter,  z.  B.  bei  5 — 8jährigen  Kindern,  Delirium  tremens  beobachtet  (Demme, 
Madden,  Bahlow,  Hahn,  Eugen  Cohn).  Die  betreffenden  Kinder,  deren 
Eltern  in  der  Regel  dem  Trünke  ergeben  waren,  hatten  seit  längerer  Zeit 
täglich  steigende  Alkoholmengen  zu  sich  genommen.  Das  Delirium  kommt 
gewöhnlich  sehr  bald  nach  der  Verletzung  resp.  Operation  zum  Ausbruch. 
Nach  H.  Kbukenberg  ist  außer 'dem  Alkoholgenuß  in  etwa  50  7o  der  Fälle 
eine  neuropathische  Prädisposition  vorhanden,  z.  B.  auch  Epilepsie.  Daß 
die  plötzliche  Entziehung  des  Alkohols  eine  ursächliche  Rolle  bei  der  Ent- 
stehung des  Delirium  tremens  spiele,  wird  von  Krükenbeeg  auf  Grund  von 
301  beobachteten  Fällen  von  Alkoholismus  mit  161  Fällen  von  Delirium 
tremens  bestritten. 

Die  ersten  Symptome,  welche  auftreten,  bestehen  in  Schlaf losigkeit> 
großer  Unruhe  und  Schwatzhaftigkeit.  Charakteristisch  sind  auch  zitternde 
Bewegungen,  welche  besonders  auftreten,  wenn  der  Patient  aufgefordert  wird, 
die  Arme  auszustrecken  oder  die  Zunge  zu  zeigen.  Die  Kranken  sehen 
allerhand  Tiere,  besonders  klagen  sie,  daß  sie  durch  umherkriechende  Mäuse, 
Ratten  usw.  in  ihrer  Ruhe  gestört  werden.  Die  Delirien  sind  meist  mit 
Wahnvorstellungen  heiterer  Natur  verbunden,  nicht  selten  kommt  es  zu  den 
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heftigsten  TobsuchtsanßUlen.  Die  Kranken  versuchen  aufzustehen»  laufen 
z.  B.  trotz  eines  Knochenbruchs  des  Unterschenkels  umher»  ohne  Schmerzen 
zu  empfinden,  sie  machen  häufig  Fluchtversuche,  so  daß  sie  unter  strenger 
Beaufsichtigung  bleiben  müssen.  Oft  genug  muß  man  zur  Zwangsjacke 
greifen  und  muß  die  Patienten  ans  Bett  festbinden.  Die  Prognose  des 
Delirium  ist  im  allgemeinen  nicht  ungünstig,  jedoch  kommt  es  oft  genug 
vor,  daß  besonders  ältere  Individuen  unter  Kollapserscheinungen  ziemlich 
plötzlich  sterben.  Auch  ist  wohl  zu  bedenken,  daß  die  vorhandene  Ver- 
letzung, z.  B.  eine  subkutane  Fraktur,  infolge  der  ungestümen  Bewegungen 
des  Kranken,  bei  ungenügender  Beaufsichtigung  und  bei  nicht  zweckmäßiger 
Behandlung  leicht  einen  ungünstigen  (komplizierten)  Verlauf  annehmen  kann. 

Die  Sektion  ergibt  gewöhnlich  die  bekannten  Organveränderungen  des 
Potatoriums,  besonders  chronischen  Magenkatarrh,  atheromatöse  Entartung 
der  Artherien,  Fettleber,  BRiGHTSche  Nieren,  verdickte  Grehimhäute  usw. 

Behandlung  des  Delirium  tremens.  —  Die  Behandlung  des  Delirium 
tremens  besteht  zunächst  in  einer  energischen  Prophylaxe.  Es  ist  von  der 
größten  Wichtigkeit,  daß  man  Gewohnheitstrinkern  den  Alkohol  nicht  ent- 
zieht, ja  dieselben  sollen  während  ihrer  Krankheit  noch  mehr  Alkohol  er- 
halten, als  sie  in  gesunden  Tagen  zu  trinken  gewohnt  sind.  Auf  diese 
Weise  läßt  sich  oft  genug  der  Ausbruch  des  Delirium  verhindern.  Neben 
viel  Alkohol,  am  besten  in  der  Form  von  Kognak  und  starkem  Wein  — 
etwa  V2~'/4 — ^  Liter  pro  24  Stunden  —  gebe  man  kräftige,  leicht  ver- 
dauliche Kost,  Fleisch,  Bouillon  mit  Ei  usw.  Sodann  empfiehlt  sich  die 
Darreichung  von  Opium  in  großen  Dosen  (0,1 — 0,4  zweistündlich]  mit  oder 
ohne  Tartarus  stibiatus,  oder  Opium  mit  Chloralhydrat,  oder 
Morphium  subkutan,  um  die  Unruhe  und  die  Schlaflosigkeit  der  Patienten 
zu  bekämpfen.  Ich  liebe  im  allgemeinen  die  eben  genannten  Narkotika  bei 
der  Behandlung  des  Delirium  nicht,  ich  versuche  es  zunächst  stets  mit 
großen  Dosen  von  Alkohol,  oft  genug  erzielt  man  so  ohne  Narkotika  den 
kritischen,  die  baldige  Genesung  ankündigenden  Schlaf.  Ich  greife  zum 
Opium,  zum  Morphium  nur  in  schweren  Fällen  von  großer  Unruhe,  von 
Tobsucht  Sehr  zweckmäßig  sind  gerade  bei  Tobsüchtigen  kalte  Duschen, 
längere  Zeit  fortgesetzt,  bis  der  Patient  erschöpft  zu  Bett  gebracht  wird. 
Sawadskje  lobt  die  Wirkung  des  Strychnin,  welches  er  wochenlang  in 
Gaben  von  0,003  gegen  Trunksucht,  Delirium  tremens  und  deren  Folge- 
zustände angewandt  hat  — 

Delirium    nervosum    und    psychische    Störungen    nach    Ver-     §  6&. 
letzungen   und  Operationen.   —  Unter  Delirium   nervosum  versteht 
man    einen  Zustand   nervöser  Exaltation  ohne  Fieber;   es  wird  nach  Ver- 
letzungen und  Operationen  besonders  bei  nervös  belasteten,  neurasthenischen  pt^ehüchM 
(hysterischen)    Personen    gelegentlich    beobachtet     Die   Delirien    sind    teils    ^*'^;**^ 
furibunder,  teils  melancholischer  Natur.    Einzelne  Fälle  zeigen  den  Charakter 
der  Hysterie  oder  der  Dementia  senilis.     Die  Delirien  infolge  von  Sepsis, 
Alkoholismus  und  Vergiftung  durch  Jodoform,  Morphium,  Chloroform,  bei 
Urämie  usw.  gehören  natürlich  nicht  hierher.     Le  Dentu  hat  über  12  Fälle 
Ton  Delirium  nervosum  nach  Operationen  berichtet  und  aus  der  Literatur 
68  Beobachtungen  gesammelt,  davon  entfallen  38  auf  Operationen  an  den 
weiblichen  Genitalien.     Das  Delirium  nervosum  tritt  meist  am  2. — 5.  Tage 
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nach  der  Operation  auf,  dauert  einige  Tage  bis  Wochen  und  kann  in  seltenen 
Fällen  zum  Tode  führen  (Le  Dentü).  In  anderen  selteneren  Fällen  handelt 
es  sich  um  eigentliche  geistige  Störungen  ohne  Delirium  nervosum.  Höheres 
Alter,  mangelhafte  Ernährung,  frühere  geistige  oder  nervöse  Störungen  und 
besonders  die  Hysterie  bilden  das  prädisponierende  Moment.  In  der  größten 
Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  psychischen  Störungen  im  Anschluß  an 
Operationen,  z.  B.  der  männlichen  und  weiblichen  Geschlechtsorgane,  nach 
plastischen  Operationen  im  Gesicht,  nach  Kataraktoperationen  usw.  vorüber- 
gehender Natur.  Femer  erwähne  ich  hier  noch  die  sog.  Kollapsdelirien, 
welche  man  gelegentlich  nach  raschem  Abfall  einer  fieberhaften  Temperatur- 
steigerung, z.  ß.  nach  Ablauf  eines  Erysipelas,  bei  hysterischen  Personen 
unter  subnormaler  Temperatur  beobachtet  Diese  Kollapsdelirien  sind  meist 
mit  vorübergehenden  psychischen  Störungen  verbunden.  Die  Prognose  der 
Kollapsdelirien  ist  meist  günstig,  in  wenigen  Tagen,  ja  oft  in  wenigen 
Stunden  ist  das  „akute  Irrsein"  verschwunden.  Die  Behandlung  des 
Delirium  nervosum  ist  eine  symptomatische.  — 
§  66»  Allgemeine    Bemerkungen     über    die    Wundinfektionskrank- 

DtB  Wynd-  heitcn.  —  Die  Entstehung  der  Wundinfektionskrankheiten  ist  durch  die 
j^ll^Hüekeäm.  vorzüglichen  Arbeiten  von  Pastetje,  Pakum,  Billeoth,  Klebs,  Eberth,  und 
ganz  besonders  durch  Robebt  Koch  und  seine  Schüler  in  hervorragender 
Weise  gefördert  worden.  Infolge  dieser  vortrefflichen  Untersuchungen 
wissen  wir  jetzt,  daß  die  Wundinfektionskrankheiten  durch  Mikro- 
organismen resp.  durch  deren  Stoffwechselprodukte  (Toxine) 
hervorgerufen  werden  (s.  §  59),  Wir  gedenken  hier  vor  allem  der 
epochemachenden  Arbeiten  von  Robebt  Koch,  deren  Studium  jedem  an- 
gehenden Arzte  auf  das  angelegentlichste  zu  empfehlen  ist.  Koch  erzeugte 
experimentell  bei  Tieren  Wundinfektionskrankheiten,  welche  mit  denjenigen 
beim  Menschen  vielfache  Analogien  besitzen.  Die  durch  Versuche  an  Tieren 
gewonnenen  Tatsachen  gelten  allerdings  nicht  ohne  weiteres  auch  für  den 
Menschen,  da  wir  ja  wissen,  daß  die  verschiedenen  Tiergattungen  Giften 
gegenüber  sich  verschieden  verhalten.  Für  die  eine  Tierart  ist  ein  Gift, 
eine  Gattung  von  Spaltpilzen  unschädlich,  während  derselbe  Stoff  bei  einer 
anderen  Tierspezies  sofort  die  schwersten  Vergiftungserscheinungen  hervor- 
ruft. Ferner  ist  es  Tatsache,  daß  analoge  Krankheiten  bei  den  einzelnen 
Tieren  durch  ganz  verschiedene  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden. 
Der  Bazillus  der  Mäusesepsis  ist  ganz  verschieden  von  dem  Spaltpilz,  welcher 
bei  Kaninchen  Sepsis  erzeugt  Der  Bazillus  der  Mäusesepsis  erzeugt  bei 
Kaninchen  keine  Sepsis.  Die  infektiöse  Bazillensepsis  der  Mäuse  wird  nur 
bei  Hausmäusen  beobachtet,  Feldmäuse  sind  immun  dagegen  usw. 

Robebt  Koch  hat,  wie  wir  §  59  gesehen  haben,  zuerst  eine  exakte 
Methode  der  Erforschung  der  Wundinfektionskrankheiten  ausgebildet,  indem 
er  eine  verbesserte  Beleuchtung  und  Färbung  der  mikroskopischen  Präparate 
einführte  und  uns  so  in  den  Stand  setzte,  die  Form,  die  Verteilung  und 
die  Menge  der  Spaltpilze  im  Körper  in  überzeugender  Weise  nachzuweisen. 
Außerhalb  des  Körpers  stelltö  Koch  dann  auf  festem  Nährboden  Rein- 
kulturen der  gefundenen  Spaltpilze  her,  um  die  charakteristischen  Merkmale, 
die  Unveränderlichkeit  ihrer  Art  usw.  zu  beobachten.  Diese  Reinkulturen 
MTurden  dann  wieder   auf  Tiere  übergeimpft,  um  dieselbe  Krankheit  zu  er- 
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zeugen.  Dieser  exakten  Methode  verdanken  wir  unsere  gegenwärtigen  Kennt- 
nisse bezüglich  der  Entstehung  der  Wundinfektionskrankheiten,  und  den 
durch  das  Experiment  an  Tieren  gewonnenen  Tatsachen  entsprechen  im 
wesentlichen  auch  unsere  Beobachtungen  am  Menschen. 

Zu  den  beim  Menschen  vorkommenden  sekundären  Wundinfektionskrank- 
heiten zählen  wir  mit  Robebt  Koch  u.  a.  jede  Entzündung,  jede  Eite- 
rung der  Wunde,  die  umschriebene  und  progrediente  Phlegmone,  die 
akute  Entzündung  der  Lymphgefäße,  der  Blutgefäße  (Lymphangoitis, 
Phlebitis,  Arteriitis),  das  Erysipel,  den  Hospitalbrand  (Wund- 
diphtherie), die  Pyämie,  die  Septikämie  und  den  Tetanus.  Alle  diese 
Wundinfektionskrankheiten  werden  durch  Spaltpilze  hervorgerufen.  Ferner 
gehören  hierher  der  Milzbrand,  die  Hundswut,  der  Rotz  usw.,  Erkran- 
kungen, welche  besonders  von  Tieren  auf  Menschen  übertragen  werden. 
Von  sonstigen  durch  Mikroorganismen  bedingten  Infektionen  werden  wir 
ganz  besonders  noch  die  Aktinomykose,  die  Tuberkulose,  die  Syphilis 
und  andere  kennen  lernen.  Die  Bakterien  dringen  von  einer  Wunde  aus, 
von  kleinsten  Kontinaitätstrennungen  der  Haut-  oder  Schleimhautdecke  in 
die  Gewebe  resp.  in  Blut  und  Lymphe,  welche,  wie  wir  S.  252  sahen,  unter 
normalen  Verhältnissen  beim  gesunden  Menschen  keimfrei  sind.  SchibimeIi- 
BuscH,  RiCKEB,  NoETZEL  u.  a.  konutcu  bei  ihren  Tierversuchen  schon 
10  Minuten  nach  der  Infektion  einer  frischen  Wunde  mit  Bakterien  letztere 
im  Blute  und  in  den  inneren  Organen  nachweisen;  die  Bakterien  werden 
unmittelbar  von  den  durchschnittenen  Blutgefäßen  aus  resorbiert.  Auch  nach 
Übertragung  von  Mikroorganismen  in  das  subkutane  Zellgewebe  sind  die- 
selben nach  Pawlowsky  nach  V4""Vs  St.  in  den  inneren  Organen  und  im 
Blute  nachweisbar.  Aber  diese  Resorption  der  Bakterien  von  der  Wunde 
aus  ist  in  den  ersten  Stunden  für  den  Organismus  gewöhnlich  bedeutungslos, 
sie  werden  von  den  im  Körper,  besonders  im  Blutserum  vorhandenen  Schutz- 
stoffen abgetötet  Nach  Halban  sollen  die  Bakterien  nur  oder  im  wesent- 
lichen auf  dem  Lymphwege  resorbiert  werden,  in  den  Lymphdrüsen  sollen 
die  pathogenen  Bakterien  zurückgehalten  werden,  die  nicht  pathogenen  sollen 
die  Drüsen  passieren  und  ins  Blut  gelangen.  Etwa  in  den  ersten  4 — 6  Stunden 
ist  die  Infektion  wohl  im  wesentlichen  nur  eine  lokale  in  der  Wunde,  dann 
aber  beginnt  mit  der  weiteren  Zunahme  der  Resorption  der  Bakterien  und 
ihrer  giftigen  Stoffwechselprodukte  die  Gefahr.  Die  Bakterien  resp.  ihre 
giftigen  Stoffwechselprodukte  werden,  wie  gesagt,  vom  Körper  durch  die 
teils  schon  vorhandenen,  teils  infolge  der  Giftwirkung  der  Bakterien  gebil- 
deten Schutzkörper  (Antitoxine)  in  verschiedenen  Organen  und  besonders 
im  Blut  bekämpft,  neutralisiert  Ist  die  Infektion  resp.  die  Bildung  der 
Toxine  eine  zu  energische,  bestehen  prädisponierende  Verhältnisse,  werden 
die  für  die  Ausscheidung  der  Bakterien  und  ihrer  Toxine  vorhandenen 
Organiilter  (Leber,  Nieren,  Haut  usw.)  unwirksam  oder  sind  die  Antitoxine 
nicht  in  genügender  Menge  vorhanden,  dann  erfolgt  der  Tod  des  betreffenden 
infizierten  Individuums.  Von  intakten  granulierenden  Wunden  resp. 
intakten  Granulationsflächen  aus  können  Bakterien  nach  Noetzkl  und 
Verfasser  nicht  in  die  Lymph-  oder  Blutbahn  gelangen,  und  wahrscheinlich 
werden  auch  ihre  Stoffwechselprodukte  von  den  intakten  Granulationsfiächen 
aus    nicht    resorbiert.      Die    oberflächliche,    die   Blut-    und   Lymphbahnen 


:^|4  Allgemeine  chirurgüche  Pathologie  and  Therapie. 

d-r:k-=:ride  Zeilachicht  der  Granulationsdächen   wirkt    analog   der   Epidenaii 
trn.er  korAmt  die  Wandiekretion  in  Betracht,  durch  diese  werden  die  Ba 
lenen  mechanisch  Ton  der  Graoolationsdache .  z.  B.  bei  der  sog.  BeinigH 
d-r  Wunle,  weiiffeschwemmt- 

Bei  der  EntsteLuug  der  Wundiufektionskrankheiten  spielt  die  indif] 
daelle  lokale  und  allgemeine  Disposition  eine  wichtige  Bolle^  freOif 
ist  uns  das  Wesen  der  hier  in  Betracht  kommenden  anatomischen 
physiologischen  resp.  chemischen  Verschiedenheiten  der  einzelnen  Meosc 
noch  wenig  bekannt.  Wohl  aber  wissen  wir,  daß  durch  Gewebsläsioi 
Gewebsquetschungen,  durch  Ligaturen  und  sonstige  Fremdkörper,  di 
erhöhten  Druck  die  Prädisposition  für  Infektionen  erhöht  wird  (P. 
u.  a. .  Das  beste  Mittel,  um  die  Entstehung  Ton  Wundinfektionskranklu 
zu  verhindern,  besteht  in  der  sorgfaltigsten  Beobachtung  der  Asepsis] 
Antisep:;is  bei  den  Operati'^ncn,  bei  den  Verletzungen  und  bei  der  Aolega 
des  Verbandes,  wie  wir  es  früher  genauer  beschrieben  haben.  Die  Leistm 
iahigkeit  der  Chirurgie  ist  mit  der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Methfll 
in  ungeahnter  Weise  gewachsen,  in  demselben  Maße  aber  auch  unsere?! 
antwortung  den  Kranken  gegenüber.  Jeder  Arzt  beherzige  stets,  diB 
durch  einen  Verstoß  gegen  die  Regeln  der  Asepsis,  durch  ein  nicht 
siertes,  nicht  aseptisches  Instrument,  durch  einen  unreinen  Finger 
Kranken  töten  kann.  Jede  frische  Wunde  enthält  Bakterien  und  jede  finad 
Wunde  soll  sobald  als  möglich  mit  einer  aseptischen  oder  antiseptiadi 
Flüssigkeit  gründlich  ausgespült  werden,  um  vor  allem  die  mikrobenreidi 
Blutgerinnsel,  sonstige  Verunreinigungen  usw.  aus  der  Wunde  zu  entferiM 
eine  sichere  Abtötung  der  Bakterien  durch  Antiseptika  ist  schwierig, 
kaum  möglich,  aber  injmerhin  ist  die  Antisepsis  bei  Verletzungen  di 
praktischen  Arzte  mehr  zu  empfehlen,  als  die  Asepsis. 

Die  Wundinfektionskrankheiten  sind  entsprechend  der  Wirkung 
Spalt[)ilze  teils  lokaler,  teils  allgemeiner  Natur.  Wie  wir  in  §  62  gen 
erörtert  haben,  sind  die  allgemeinen  Erscheinungen,  das  Fieber,  die  AUgen 
intoxikation  be<lingt  durch  die  Resorj)tion  der  Stoffwechselprodukte  der  ^ 
pilze,  welche,  wie  wir  besonders  bei  der  Lehre  yon  der  Septikämie  sA 
werden,  auch  allein  nach  ihrer  Trennung  von  den  Spaltpilzen  Allgemei 
Vergiftungen  hervorrufen  können.  Hierdurch  entstehen  Intoxikation« 
welclie,  wie  jede  Vergiftung  durch  chemische  Gifte,  auf  andere  Tiere  du» 
In)])fung  nicht  übertragbar  sind.  Die  echten  Infektionskrankheiten 
folge  der  Vermehrung  der  Spaltpilze  sind  dagegen  durch  Impfii 
von  dem  Träjzer  auf  ein  anderes  Individuum  übertragbar.  Wir  wcrd 
sehen,  daß  die  einzelnen  Wundinfektionskrankheiten  beim  Menschen  du 
ganz  spezitische  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden.  In  anderen  FS 
handelt  es  sich  nicht  um  Infektion  durch  eine  einzige  bestimmte  Spaltpi 
form,  sondern  um  Mischinfektionen,  verursacht  durch  verschiedene,  in 
Wunde  betindliche  Spaltpilze  resp.  deren  Stoffwechselprodukte.  J 

Alle  diese  Fragen  bezüglich  der  Bedeutung  der  Mikroorganismen  ■ 
die  Entstehung  der  Wundinfektionskrankheiten,  die  verschiedenen  üotJ 
suchungsmethoden  usw.  haben  wir  §  59  S.  251  ff.  zur  Genüge  erörtert,  m 
verweise  ich  daher  auf  das  dort  Gesagte.  I 

Bei  allen  fieberhaften  bakteriellen  Infektionskrankheiten  suchen  wir  fli 
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R.  Koch,  y.  Bergmann^  y.  Angebeb  u.  a.  die  Ursache  des  Fiebers  in  der 
Veränderung  des  Blutes  durch  die  Bakterien  resp.  durch  ihre  giftigen  Stoff- 
wechselprodukte (Toxine).  Auch  bei  den  Intoxikationen  durch  ungeformte 
Fermente,  durch  nichtbakterielle  Lösungen,  wie  durch  Albumosen,  Nukleine, 
durch  Fibrinferment,  Pepsin,  Trypsin,  Hämoglobin  ist  es,  wie  wir  §  62  sahen, 
in  erster  Linie  die  Veränderung  der  Blutmischung,  durch  welche  eine  Steige- 
rung der  Oxydationsprozesse  im  Blute,  d.  h.  der  Körpertemperatur  hervor- 
gerufen wird.  — 

Entzündung  und  Eiterung  der  Wunde.  —  Während  man  früher 
glaubte,  daß  jede  Eiterung  durch  Mikroorganismen  bedingt  sei,  haben  wir 
S.  240 — 241  gesehen,  daß  besonders  durch  Gbawitz,  de  Baby,  Kryj^ski, 
Bbewsing,  Steinhaus,  Passet,  Janowski,  Dübleb,  Schtschegolew  u.  a, 
nachgewiesen  wurde,  daß  auch  durch  aseptische  (keimfreie),  chemische  Stoffe, 
z.  B.  durch  Terpentin,  Quecksilber  und  Silbemitrat  bakterienfreie  Eiterung 
bei  Kaninchen  und  Hunden  erzeugt  wird.  Auch  die  sterilisierten  Kulturen 
Terschiedener  Mikroorganismen  resp.  deren  Stoffwechselprodukte  (Cadaverin, 
Putrescin,  Pentamethylendiamin  usw.)  wirken  nach  Scheueblen,  Obawitz, 
Chbistmas,  H.  Büchneb,  Kbynski,  Schtschegolew  u.  a.  in  gleicher  Weise 
eitererregend  (pyogen).  Setzte  v.  Behbing  dem  Cadayerin  Jodoform  zu,  dann 
entstand  niemals  Eiterung.     S.  das  Nähere  S.  240 — 241. 

Wenn  es  also  richtig  ist,  daß  durch  eine  ganze  Eeihe  von 
keimfreien,  chemischen  Substanzen  bakterienfreie  Eiterung  ver- 
ursacht wird,  so  ist  es  doch  ebenso  sicher,  daß  die  Eiterung  beim 
Menschen  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  durch  die  Anwesen- 
heit und  Lebenstätigkeit  von  ganz  bestimmten  Mikroorganismen 
bedingt  ist,  mag  es  sich  um  ein  leichtes  Panaritium,  um  einen 
Furunkel  oder  um  eine  schwere  Phlegmone  handeln.  Die  Frage  ist 
aber  eigentlich  keine  Prinzipienfrage,  da  ja  auch  die  Bakterien  im  wesent- 
lichen durch  ihre  chemischen  Stoffwechsel- 
produkte Eiterung  erzeugen.  Besonders  Ogston, 
Rosenbach,  Passet,  Lübbebt  u.  a.  haben  die 
bei  akuter  Eiterung  vorkommenden  Mikro- 
organismen zuerst  studiert  Oft  findet  man  nur 
eine  bestimmte  Form,  zuweilen  aber  mehrere. 
Im  wesentlichen  wird  die  Eiterung  beim 
Menschen  durch  Kokken  verursacht,  welche 
sich  entweder  in  unregelmäßigen  Haufen  trau- 
benförmig  angeordnet  (Staphylococcus  s. 
Fig.  348)  oder  in  Kettenform  (Streptococcus 
8.  Fig.  351)  vorfinden.  Der  Streptococcus 
scheint  mehr  fortschreitende,  erysipelartige  Ent- 
zündungen hervorzurufen,  der  Staphylococcus 
dagegen  lokalisierte  Entzündung  und  Eiterung, 
der  letztere  ist  der  eigentliche  Eitercoccus.  Besonders  Kocheb,  Tavel, 
Raoült-Delongciiamps  u.  a.  haben  das  klinische  Bild  der  Staphylokokken- 
infektion  (Staphylomykosis)  beschrieben,  welches  natürlich  je  nach 
dem  befallenen  Organ  variiert  Die  pyogenen  Staphylokokken  bilden  nach 
den   eingehenden   und   interessanten   Untersuchungen   von   M.  Neisseb  und 
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Fig.  348.    Eiter  mit  Staphylo- 
coccus.   Vergr.  800. 
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Fb.  Wechsberg  zwei  Arten  von  löslichen  Blutgiften  (Toxinen),  das  Hämo- 
lysin (Staphylolysin)  und  das  Leukocidin,  letzteres  löst  die  Leukocyten 
in  ähnlicher  Weise  auf,  wie  ersteres  die  roten  Blutkörperchen  (s.  Zeitschrift 
für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten,  Bd.  XXXVI).  Die  pathogenen 
Staphylokokken  sind  im  Gegensatz  zu  den  saprophytischen  durch  Aggluti- 
nation, d.  h.  durch  Zusammenballen  charakterisiert,  so  daß  sich  beide  auf 
diese  Weise  leicht  unterscheiden  lassen  (W.  Kolle,  R.  Otto).  Die  Ansiede- 
lung der  Eiterkokken  resp.  die  Entstehung  von  Eiterung  wird  durch  lokale 
Läsionen  und  durch  allgemeine  Schwächung  des  Organis- 
/  mus  begünstigt  (Rinne).    Blut  von  Menschen  mit  akaten 

eitrigen  Prozessen  wirkt  —  auch  wenn  es  keimfrei  ist 
—  Mäusen  injiziert,  toxisch,  sie  gehen  innerhalb  der 
nächsten  24  Stunden  infolge  dieser  Intoxikation  zu- 
grunde (Nissen). 

Die  wichtigsten  Eitermikroben.  —  Alle  in  aknten 
Eiterherden  gefnndenen  Mikroben  rufen,  auf  Milch  übertragen, 
Gerinnung  derselben  hervor.  Daß  die  pyogenen  Mikroben  bald 
nur  leichte  Eiterung,  bald  schwere  diffuse,  das  Leben  gefährdende 
Phlegmonen,  akute  Entzündung  des  Knochenmarkes  (Osteomyelitis) 
oder  metastatische  Pyämie  erzeugen,  erklärt  sich  teils  aus  der 
Verschiedenheit  des  Invasionsortes,  teils  aus  der  Menge  und  dem 
jeweiligen  Virulenzgrade  der  eingedrungenen  Mikroorganismen. 
Von  Interesse  ist  die  Tatsache,  daß  die  Eitermikroben  in  aSroben 
oder  anaeroben  Kulturen  sehr  verschieden  wirken  (Braatz,  Lü- 
BixsKi).  Im  Blut,  Harn,  Schweiß  sind  die  Eiterkokken  bei  Eiterung 
oft  nachweisbar  (v.  Eisblsbero,  Brunner,  Tizzoni  und  Verfasser). 
In  Ausnahmefällen  enthält  der  Eiter  bei  der  akuten  Eiterung 
keine  Mikroben,  womit  natürlich  nicht  gesagt  sein  soll,  daß  die- 
selben firüher  nicht  vorhanden  gewesen  sind,  denn  wir  wissen, 
daß  es  Bakterien  gibt,  welche  Eiterung  erregen  und  dann  sehr 
b^d  untergehen.  In  alten  Abszessen  fehlen  oft  pathogene 
Bakterien. 

Die  wichtigsten  Eitermikroben  sind  folgende:  1.  Stäphjlo- 
coccus  pyogenes  aureus  (Fig.  348  u.  349).  Der  Staphjlococcos 
pjogenes  aui*eus,  wegen  seines  goldgelben  oder  orangegelben 
Farbstoffes  so  benannt,  ist  wohl  diejenige  Mikrokokkenart,  welche 
am  häu6g8ten  bei  Eiterung  (nach  C.  Fraexkel  in  80  ^/^  aller  unter- 
suchter Fälle)  gefunden  wird ,  es  sind  unbewegliche  Kokken  von 
ungleicher  Größe,  in  Haufen  geordnet,  oft  auch  als  Diplokokken. 
Er  findet  sich  im  Eiter,  in  der  Luft,  wo  er  gegen  Austrocknung 
sehr  widerstandsftLhig  ist,  im  Spülwasser,  in  der  Erde  (Ull- 
MAXx)  usw.  Der  Stapbylococcus  pyogenes  aureus  läßt  sich  in 
Reinkulturen  auf  Gelatine,  Agar-Agar,  Kartoffeln  und  Blutserum 
züchten.  Auf  Plattenkulturen  mit  Gelatine  zeigen  sich  am  zweiten 
Tige  punktförmige  Kolonien  von  gelblicher  Farbe  mit  einem  scharfen,  leicht  vertieften 
Rande  gegen  die  nicht  verflüssigte  Grelatine.  An  Stich kulturen  in  Gelatine  sieht  man 
nmidist  einen  trüben,  grauen  Siich,  nach  etwa  drei  Tagen  wird  derselbe  gelblich,  dann 
orangefarbig,  die  Gelatine  verflüssigt  sich,  und  die  Kultur  sinkt  nach  unten.  Bei  Strich- 
kaltaren auf  Agar-Agar  (Fig.  349)  entsteht  eine  undurchsichtige,  gelbe  Kultur  mit 
wdligem  Rand.  Auf  Kartoffeln  entsteht  zuerst  ein  dünner,  weißlicher  Belag,  der  all- 
Bihlich  orangegelb  wird  und  auffallend  nach  Kleister  riecht.  Auf  Blutserum  wachst 
der  Stapfarloeoccos  pjogenes  aureus  wie  auf  Agar-Agar.  Alle  Kulturen  wachsen  ziem- 
lidi  schnell  und  zwar  am  besten  bei  30—37*  C. ,  langsamer  bei  Zimmertemperatur. 
Sporenbildong  hat  man  noch  nicht  beobachtet.  Der  St.  p.  a.  ist  gegen  verschiedene 
Aagrifle  sehr  widerstand&fiiliig,  z.  B.  gegen  Austrocknen,  chemische  Mittel  und  Kochen. 


Flg.  349.  Strichkultar 
auf    Agar- Agar     ron 
StapbTloeoeeos      pjo- 
genes anreos. 
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ioeheDdes  Wasser  wird  er  erst  in  mehreren  Minuten  abgetötet    Der  Staphjlo- 

I  pjogenes  aureus  hält  sich  sehr  lange  ohne  Luftzutritt,  ist  fakultativ  a6rob,  ruft 

GubÜdüngf  keine  stinkende  Fäulnis  hervor ,  peptonisiert  Eiweiß,  verflässigt  die 

Der  Staphjlococcus   pyogenes   aureus   färbt   sich  sehr  gut  nach  der  Gram- 

I  Hethode. 

Die  pathogene  Wirkung  des  Staphylococcus  pjogenes  aureus  ist  verschieden, 

]eh  der  Applikationsweise  und  je  nach  der  Art  der  Kulturen  und  des  Versuchstieres. 

auf  Menschen  führten  Gars^,  Bockharot,  Schimmelbüsch,  Bümm  u.  a.  aus. 

hat  an  sich  selbst  durch  Impfung  einer  Reinkultur  auf  kleine  Wunden  im  Nagel- 

!  Ibrtschreitende  Eiterung  erzeugt,  durch  Verreiben  einer  größeren  Menge  des  Kokkus 

die   gesunde,   unversehrte  Haut   des  Vorderarmes  entstand  ein  großer  Karbunkel. 

Btane  Injektion  erzeugt  bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen  Abszeßbildung.    In- 

in  die  Bauchhöhle  veranlaßt  meist  schwere  phlegmonöse  Eiterungen,   welchen 

I  Tiere  in  wenigen  Tagen  gewöhnlich  erliegen,  zuweilen  kann  man  Kulturen  in  großer 

s.  B.  in  die  Bauchhöhle  bringen,  ohne  daß  Peritonitis  entsteht  (Buroinski,  Baüm- 

v).    Durch  Injektion  der  Kokken  in  die  Blutbahn  erzielt  man  ebenfalls  leicht  eine 

be  Wirkung,  es  entstehen  Gelenkentzündungen  und  Nierena£Pektionen,  metastatische 

ün  Herzfleisch  und  in  den  Nieren:    nach  Lädierung  der  Herzklappen  findet 

eine  typische  Endocarditis  ulcerosa  (Orth,  WTssoKowrrscH,  Bibbert).    Der  Staphylo- 

pjogenes  aureus  ist  der  häufigste  Erreger  der  akuten  Osteomyelitis  (s.  §  104). 

findet  sich  der  Staphjlococcus  pyogenes  aureus  bei  Eiterungen  mit  anderen  Mikro- 

ansammen.     Die  Toxine    des   Staphylococcus    wirken    bei   den   einzelnen 

besonders   auf  Herz,   Respiration   und  Nervensystem   sehr   verschieden  (Rodet, 

r);   nach   v.  d.  Vblde   und  Bail   vernichtet   besonders  ein  Gift  sehr  rasch  die 

Blutkörperchen,   v.  d.  Vblde   nannte  es  daher  Leukocidin.     Nach  Bail  wird 

auch  von  verschiedenen  anderen  Bakterien  gebildet.    Durch  künstlich  erhöhte 

emperatnren   von  40—41^  C,   z.  B.  durch   den   sog.  Wärmestich  (Stich   in  die 

Je  Seite  des  Corpus  striatum  und  die  unter  demselben  gelegene  Hirnschicht),  wird 

'  Teriauf  der  Staphylomykose  günstig  beeinflußt  (G.  Enoelhabdt). 

2.  Der  Staphylococcus   pyogenes   albus.  —  Derselbe  verhält  sich  in  jeder 
ähnlich,  wie  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  von  welchem  er  sich  nur  durch 

Fehlen  des  gelben  Farbstoffes  unterscheidet.    Er  scheint  etwas  harmloser  zu  sein 
.  ist  viel  seltener  als  der  aureus.    Mehrfach  hat  man  beim  Menschen  durch  Staphylo- 
albus   hämorrhagische   Infektionen   besonders    in    der  Form    von    infektiöser 
der  Haut  beobachtet  (Silvestrini,  C.  Badüel  u.  a.). 

3.  Der  Staphylococcus  pyogenes  citreus  s.  flavus,  von  Passet  zuerst  nach- 
,  wird  nur  selten  bei  Eiterung  am  Menschen  beobachtet.    Der  Staphylococcus 

citreus  ist  durch  sein  schönes  zitronengelbes  Pigment  ausgezeichnet  (Fig.  322 
i  1S6),  er  stimmt  völlig  mit  dem  Aureus  und  Albus  überein ,  nur  daß  er  die  Gelatine 
verflüssigt 

4.  Streptococcus  pyogenes.  —  Der  Streptococcus  pyogenes  (Fig.  350  u.  351) 
;  bei  der  Erregung  der  Eiterung  eine  sehr  wichtige  Rolle,  er  findet  sich  in  Abszessen 

allein,  seltener  zusammen  mit  Staphylokokken.    Er  erregt  vor  allem  progressive 

und  ist  nach  den  neueren  Untersuchungen  identisch  mit  dem  von  Fehleisen 

»ebenen  Streptococcus  des  Erysipels  (Baümoarten,  E.  Fränkel  u.  a.).     Bei  Erysipel 

sich    der  Streptococcus   im    wesentlichen  in  den   Lympbbahnen  der  Haut.     Der 

cos  bildet  Kokken  in  Ketten  angeordnet,  welche  meist  6—10—20,  häufig  aber 

Hinderte  von  Gliedern  umfassen.     Die  Ketten  sind  oft  zweiteilig,   nicht  selten 

sie   sich   zu   einem  dichten  Gewirr  oder  zu  zierlich   geordneten  Bündeln. 

Kch  des  Wachstums  von  Reinkulturen  ist  folgendes  hervorzuheben.    Platten- 

Itsren  auf  Gelatine  zeigen  feine,  runde,  granulierte  Pünktchen.    Strichkulturen 

Gelatineplatten  sind  in  der  Mitte  am  dicksten,    von  schwach  brauner  Farbe,    die 

sind  deutlich  punktiert  und  werden  später  terrassenförmig.     Stichkulturen  in 

zeigen  an  dem  Einstich  einen  zarten  Hof,   der  Stich  selbst  ist  fein  gekörnt 

.S50).     Strich kulturen  auf  Agar-Agar  (bei  35 — 37®  C.)  bilden  einen  bandartigen, 

punktierten  Strich  ohne  oberflächlichen  Hof.    Auf  Kartoffeln  vermehrt  sich 

'  Streptococcus  pyogenes  nicht,  einzelne  Kokken  nehmen  aber  an  Größe  zu,  so  daß 

mikroskopische  Glieder   von   größeren  oder  kleineren  Kokken  sieht.     Auf  Blut- 
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8  er  um  bildet  der  Streptococcus  pyogenes  im  Strich  einen  dünnen,  bandartigen  Streifen. 
Das  Wachstum  des  Streptococcus  pyogenes  geschieht  am  besten  bei  35 — 37  "  C,  Zimmer- 
temperatur ist  weniger  günstig.  Die  Kulturen  wachsen  nur  langsam,  z.  B.  in  Strich- 
kulturen in  2 — 3  Wochen  nur  2—3  mm  breit.  Nach  4  Monaten  ist  die  Kultur  meist 
beinahe  abgestorben.  Gelatine  wird  nicht  verflüssigt,  im  luftleeren  Räume  zersetzt  er 
Eiweiß,  ist  fakultativ  aärob,  nicht  besonders  empfindlich  gegen  Abwesenheit  von  Sauer- 
stofiP.  Als  Färbung  empfiehlt  sich  die  GitAKSche  Methode.  Der  Streptococcus  pyogenes 
ist  ein  weitverbreiteter  Entzündungserreger,  er  ist  sehr  widerstandsfähig  gegen  Ein- 
trocknung durch  die  Luft  und  wird  durch  letztere  jedenfalls  oft  übertragen  (E.  Germano); 
seine  pathogene  Wirkung  dürfte  sich  je  nach  seinem  Virulenzgrad  und  dem  Ort  des 
Eindringens  in  die  Gewebe  resp.  in  den  Körper  sehr  verschieden  gestalten.  Derselbe 
findet  sich  ferner  im  Speichel,  im  Nasensekret,  im  Vaginalschleim  und  in  der  Urethra 
gesunder  Menschen  und  häufig  in  sonst  krankhaft  veränderten  Geweben,  z.  B.  bei  Typhus, 
Diphtherie,  Pneumonie,  Tuberkulose,  Pleuritis,  Scharlach,  und  kann  hier  zu  schweren 
entzündlichen  Komplikationen  Veranlassung  geben.  Für  sich  allein  erzeugt  er  entzünd- 
liche Vorgänge,  Eiterungen,  welche  häufig  zu  Septikämie  führen  und  sich  durch  eine 
aufiB&llende  Neigung  zu  flächenhafter  Ausbreitung  auszeichnen,  so  besonders  auch  bei 
Wöchnerinnen  vom  Endometrium  des  Uterus  aus  (Puerperalfieber).    Auf  den  Herzklappen 

^  erzeugt  er  typische  Endokarditis,  bei  Wucherungen  in  den  Lymph- 

I  >  \:  bahnen   der  Haut    und   Schleimhaut    entsteht   Hauterysipel    und 

I  ;  --k]  progrediente   Entzündung   der  Schleimhäute,  im   subkutanen  Ge- 

i  webe   veranlaßt  er  phlegmonöse  Eiterungen  eventuell  mit  nach- 

folgender Septikämie  usw.     Nach  Roger  produziert  der  Strepto- 
I  coccus  besonders   bei  Luftabschluß  tödliche   Toxine.     Marmorek, 

I  Roger,  Charrin,  Dents,  Leelef,  de  Seiqneüx,  Kozicki  u.a.  haben 

bei  Streptococcusinfektionen,  z.  B.  bei  Peritonitis,  Puerperalfieber, 

■ Erysipel,    Phlegmone,    Meningitis   usw.    Antistreptokokken- 

serum   (von    immunisierten,    d.  h.  mit  Streptokokken   geimpften 
Pferden    und    Eseln)    mit    Erfolg    angewandt      Denys,    welcher 
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Fig.   350.      Stich- 
kultur von  Strepto- 
coccus pyogenes. 


a  b 

Fig.  351.     a  Streptococcus  pyogenes.     Vergr.  950. 
b  Eiter  mit  Streptococcus.     Vergr.  800. 
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sehr  gute  Resultate  z.  B.  bei  Erysipel,  Puerperalfieber,  nach  Laparotomie  usw.  erzielte, 
empfieht  250 — 300  g  Serum  innerhalb  24  Stunden  subkutan  womöglich  in  der  Nähe  des 
Krankheitsherdes  zu  injizieren.  Andere,  z.  B.  Petruschky,  erzielten  negative  Erfolge. 
Das  Serum  muß  möglichst  frisch  sein,  es  behält  im  allgemeinen  nur  10 — 14  Tage  seine 
Wirksamkeit.  Auch  Tavel  und  Krümbein  erzielten  gute  Erfolge  mit  ihrem  Strepto- 
kokkenserum, zu  deren  Herstellung  (im  Schweizer  Serum-  und  Impf  Institut  zu  Bern) 
sie  wie  Denys  nur  vom  Menschen  stammende  Streptokokken  verwenden.  Die  Dosierung 
des  TAYELschen  Serums  ist  folgende:  bei  mittelschweren  Fällen  eine  Anfangsdosis  von 
20—30  ccm  und  nachher  tägliche  Dosen  von  10  ccm,  bei  schwereren  Fällen  20  ccm  täg- 
lich, bei  leichteren  Fällen  10  ccm  alle  zwei  Tage.  Bei  chronischen  Fällen  tägliche 
Dosen  von  10  ccm  im  Beginn,  später  zweimal  wöchentlich  10  ccm.  S.  auch  S.  321, 
Immunisierung  von  Tieren  gegen  Eitererreger. 

Wie  besonders  Menge  und  Kröniq  zeigten,  gibt  es  verchiedene  Arten  von  Strepto- 
kokken, welche  in  Form,  Anordnung  und  Färbbarkeit  der  Einzelindividuen  annähernd 
gleich    sind,    sich    aber    besonders    in    der   Empfindlichkeit   gegen    den   Sauerstoff  der 
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Laft  verschieden  verhalten,  so  daß  man  fakultativ  und  obligat  anaärobe  Streptokokken 
unterscheiden  kann. 

5.    Der  Bazillus   des   grünen  oder  blauen  Eiters  kommt  in  verschiedenen      BaeOkm 
Abarten  vor,  z.  B.  als  Bacillus  pyocyaneus  a  Gessard  s.  pyofluorescens  und  als  Bacillus  p^oe^amu$ 
pyocjaneus  ß  Ernst,    er   ist   ein   kleines,    schlankes  Stäbchen  (Fig.  352);    man  hat  ihn     (A  pifo- 
wiederholt  in  der  Luft,  im  Erdboden,  Wasser,  sowie  in  den  Geweben  und  Körpersäften  /^«•o««). 
der   verschiedensten  Tiere  und  Menschen  gefunden.     Der  Bazillus,    welcher  den  Eiter  Örftier  w»d 
und  die  Verbandstoffe  blau  oder  grün  färbt,  ohne  daß  dadurch  der  Wundverlauf  kompliziert      W"»" 
wird,  ist  ähnlich,  wie  der  Bazillus  der  blauen  Milch,  nur  etwas  schmäler,  er  ist  sehr 
beweglich,  bildet  häufig  Verbände  von  4—6  Gliedern,  aber  nur 
ausnahmsweise  längere  Fäden,  ist  nach  der  Ansicht  verschiedener 
Autoren   streng  aSrob,  nach  anderen  fakultativer  Anaßrob.    Nach 
C.    ScHiMMELBCSCH    bildet    der    Bacillus    pyocyaneus    nicht    bloß 
grfine  (s.  Fig.  324  S.  266)   resp.  blaue   Farbstoffe,   sondern   auch 
braune  und  eine  ganze  Skala  zwischen  grün  und  braun  gelegener 
Farbstoffe.    Die  Farbstofiproduktion  hängt  ab  von  dem  Grade  der 

Luftzufuhr,  von  passendem  Nährsubstrat,  von  der  Beschaffenheit     Fig.  352.  Bazillen  des 
der    Bazillen   selbst,  ja   sie  können  ihre  Farbstofiproduktion  auf        grünblauen  Eiters, 
künstlichem   und   natürlichem  Wege   unter   ungünstigen   Lebens-  Vergr.  700. 

bedingongen  vollständig  verlieren,  z.  B.  durch  starke  Belichtung, 

durch  höhere  Temperatur,  durch  Symbiose  mit  anderen  Bakterien,  durch  größere, 
den  Nährböden  zugesetzte  Dosen  von  Antisepticis,  im  Urin  resp.  in  der  Harnblase  in- 
folge der  hohen  Temperatur,  des  Luftabschlusses  und  infolge  der  Einwirkung  des  kohlen- 
sauren Ammoniaks  usw.  (Kimüra,  v.  Küster).  Allmähliche  Gewöhnung  des  B.  p.  an 
Natrium  salicyl.  beobachtete  Studenski.  Auf  der  Gelatineplatte  entstehen  in  der  Säkh 
Tiefe  kleine  weiße  Pünktchen,  welche  dann  an  die  Oberfläche  der  Platte  vordringen  and  hkUmrm  du 
sich  hier  ausbreiten.  Der  Nährboden  nimmt  meist  schon  frühzeitig  eine  grüne,  fluores- 
zierende Farbe  in  weiter  Umgebung  der  Kultur  an,  die  Platte  ist  etwa  am  5.  Tage  voll- 
ständig verflüssigt.  Im  Reagenzglase  wächst  der  Bazillus  fast  ausschließlich  in 
den  tieferen  Teilen  einer  Stichkultur.  Auch  hier  wird  die  Gelatine  rasch  verflüssigt  and 
gewöhnlich  schön  grün  gefärbt  Auf  Agar-Agar  bildet  sich  ein  feuchter,  mäßig  dicker, 
gelblicher  Überzug,  welcher  den  Nährboden  grün  f&rbt  (Fig.  324  S.  266).  Auf  Kartoffeln 
entsteht  ein  schmieriger,  gelbgrüner  Rasen  mit  meist  grüner  Verfärbung  der  Umgebung. 
Der  Farbstoff  (Pyocyanin)  kommt  im  wesentlichen  an  den  freien  Rändern  der  Ver- 
bände zur  Beobachtung  und  ist  nach  Ledderhose  eine  dem  Anthracen  verwandte,  aro- 
matische, kristallisierte  Verbindung  ohne  pathogene  Eigenschaften.  Der  Farbstoff 
wird  nach  C.  Frabnkel  als  Leukoprodukt  von  den  Bakterien  erzeugt  und  erst  bei  Be- 
rührung mit  dem  Sauerstoff  der  Luft  zur  eigentlichen  Farbe.  A.  Christomanos  unter- 
scheidet zwei  nahe  verwandte  Arten  des  Bacillus  pyocyaneus,  der  B.  p.  a  bildet  nur  eine 
blaue,  rasch  grün  werdende  Fluoreszenz,  der  B.  p.  ß  bildet  das  Pyocyanin.  Nach  H.  NOsskb 
bildet  der  Bacillus  pyocyaneus  keine  morphologischen  Varietäten,  wohl  aber  zwei  ver- 
schiedene Farbstoffe  (Pyocyanin  und  Pyoxanthose)  je  nach  der  Verschiedenheit  der 
chemischen  Umsetzung  des  Nährsubstrats,  und  bei  dieser  Farbstofiproduktion  spielen 
nach  H.  Nösskb  chemische  Verbindungen  von  Schwefel  und  Magnesium  eine  große  Rolle. 
Die  Bazillen  selbst  und  ihre  sonstigen  Stoffwechselprodukte  sind  für  Tiere 
zweifellos  schädlich,  wie  besonders  von  Ledderhose,  Bouchard,  Charrin,  Küsnezow  u.  a. 
bewiesen  wurde.  Spritzt  man  Meerschweinchen  oder  Kaninchen  etwa  1  ccm  einer  frischen 
Bouillon kultur  in  das  Unterhautzellgewebe,  so  entsteht  ein  rasch  fortschreitendes  Odem 
und  eine  eitrige  Entzündung,  welcher  die  Tiere  in  kurzer  Zeit  erliegen.  An  der  Impf- 
stelle, im  Blute  und  in  den  inneren  Organen  finden  sich  die  Bazillen.  Nach  C.  Scuiumel- 
BüscB  bringt  der  Bacillus  pyocyaneus  zwar  giftige  lokale  und  allgemeine  Wirkungen  zu- 
stande, aber  es  gehen  ihm  im  allgemeinen  die  Eigenschaften  eines  invasiven  pathogenen 
Mikroorganismus  ab.  In  der  neueren  Zeit  hat  man  beim  Menschen  eine  Reihe  von 
Fällen  schwerer  allgemeiner  Pyocyaneusinfektion  (Pyocyaneusbacillämie) 
beobachtet,  welche  unter  typhösem  Fieber  mit  eitrigen  Lokalisationen,  Milztumor, 
Blutungen  infolge  Brüchigkeit  der  Gefäßwände  (hämorrhagische  Diathese,  blutige 
Diarrhoen,  Hauthämorrhagien),  gangränösen  Ekthymapusteln  usw.  verläuft  und  meist  zum 
Tode  f&hrt  (Kosbbl,  Czermy,  Williams,  Kenneth-Cammeron,  Manicatide,  Baqinsky,  Bldm, 
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EsoHBRiCHy  Ehlers,  Obttinger,  Monnier,  Krankhals,  Finxelstein,  Brill,  Libman,  Peekims, 
SoLTMANN  u.  a.)>  Im  allgemeinen  kommt  die  allgemeine  Pyocyaneusinfektion,  wie  aach 
SoLTMANN  betont,  nur  selten  vor,  meist  handelte  es  sich  um  Greise  und  Rinder  mit  ver- 
minderter Widerstandsfähigkeit.  Jedenfalls  kann  aber  der  Bacillus  pyocyaneas  nicht 
nur  bei  Tieren,  sondern  auch  beim  Menschen,  teils  allein  für  sich,  teils  in  Symbiose  mit 
anderen  Bakterien  schwere,  oft  tödliche  Allgemein  Infektion  hervorrufen.  Von  hohem 
Interesse  ist  die  von  Boüchard  und  Chabrin  nachgewiesene  Tatsache,  daß  man  eine  be- 
reits in  der  Entstehung  begri£Pene  Milzbrandinfektion  mit  Hilfe  des  Bacillus 
pyocyaneus  wieder  rückgängig  machen  und  zur  Heilung  bringen  kann. 
Femer  wirkt  die  Injektion  der  Toxine  des  Pjocyaneus  nach  Lanqlois  und  Charrin  anti- 
pyretisch, die  Körpertemperatur  sinkt.  — 

Zuweilen  beobachtet  man  roten,  zinnoberähnlichen  Eiter.  Als  Erreger  des  roten 
Eiters  fand  Ferchuin  einen  spezifischen  Bazillus  mit  gleichmäßig  abgerundeten  Enden, 
welcher  sich  am  besten  bei  36 — 87®  C.  auf  den  verschiedenen  Nährsubstraten  (Agar-Agar, 
Gelatine,  Blutserum,  Kartoffeln)  rein  züchten  läßt.  Der  rote  Farbstoff  ist  leicht  löslich 
in  Alkohol,  unlöslich  in  Wasser,  Äther,  Chloroform.  Beim  Menschen  wird  durch  die 
rote  Eiterung  die  Wundheilung  nicht  beeinträchtigt  Besonders  bei  Kaninchen  wirkt 
der  Bazillus  pathogen.  — 

Von  sonstigen  Eitermikroben  seien  noch  erwähnt  der  Micrococcus  pyo- 
genes  tenuis,  der  Bacillus  pyogenes  foetidus  Passet  (Fig.  858),  der  Proteus 
vulgaris  (Hauser,  Brünner,  s.  S.  358)  und  der  Staphylococcus  cereus  albus 
und  flavus,  der  Kapselbazillus  Friedlanders,  der  mit  Eiterkokken  auf  Wunden 
zusammen  lebende,  vouThorn  gefundene,  den  Diphtheriebazillen  ähnliche  Bacillus  diph- 
therideus  vulneris  usw.  Die  Mehrzahl  dieser  Bakterien  ist  für  den  Menschen  im 
allgemeinen  von  untergeordneter  Bedeutung.  Der  Bacillus  pyogenes  foetidus 
(Passet)  ist  in  neuerer  Zeit  von  E.  Bürci 
genauer  studiert  worden ;  es  zeigte  sich,  daß 
derselbe  für  Kaninchen  und  Mäuse  nicht 
nur  pyogene,  sondern  auch  septische  Eigen- 
schaften besitzt  und  gelegentlich 
auch  beim  Menschen  schwere,  akut 
verlaufende  Eiterungen  hervor- 
ruft, welche  man  auch  nach  Friedländers 


-«>■ 


Fig.  353.      Bacillus  pyo- 
genes foetidus    (Passet). 
Vergr.  700. 


Fig.  354.     Diplococcus  Fraenkbl  (Kapselcoocns), 
Eiter  aus   einem  Empyem  vom  Menscheo.    Aot- 
strichpräparat.     Vergr.  lUOO. 
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Kapselbazillus  zuweilen  beobachtet  hat  (Verfasser,  J.  Halban  u.  a.).  Der  Micrococcus 
pyogenes  tenuis  soll  mit  dem  Pneumococcus  (Diplococcus  Fraenkel)  nach  NsuiCAmr  and 
Haeoler  identisch  sein.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Eiterungen  durch  FRAKXXiLi 
Diplococcus  (Fig.  354)  sowie  die  durch  die  S.  260  Fig.  317  abgebildeten  Typhns- 
bazillen  im  Verlauf  oder  im  Anschluß  an  Typhus,  ferner  durch  Bacterium  coli 
commune  (s.  das  Nähere  S.  329)  und  durch  die  Bazillen  des  malignen  ödem» 
(s.  S.  328).  Der  erwähnte  Diplococcus  Fraenkel  (Fig.  354),  welcher  in  neuester  Zeit 
besonders  von  E.  Levy  und  Steinmetz  genauer  studiert  wurde  und  bei  verschiedenen 
Entzündungen  und  Eiterungen  als  Krankheitserreger  gefunden  wird,  z.  B.  bei  Pneumoni«» 
Empyem,  Meningitis,  Peritonitis  usw.,  besitzt  eine  umfangreiche  Kapsel,  wird  daher  aacb  < 
kurz  als  Kapselcoccus  bezeichnet.  In  anderen  Fällen  sind  dicT £iterangeD  im  VerW 
der  akuten  Infektionskrankheiten  durch  Kombination  des  ELapselcoccos  mit  Eiterkokken 
bedingt,  z.  B.  auch  bei  Diphtherie  (v.  Leyden,  Renvers). 

Bezüglich    der   Mikrokokken    der   eitrigen   Entzündung    der   Harnrohre,     i 
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der   Vagina    usw.,    des   Trippercoccus    (Gonorrhoecoccus    oder   Gonococcas 
Nsuflsa)  8.  mein  Lehrbach  der  speziellen  Chir.  — 

Bei  ehronischen  Abszessen  handelt  es  sich,  abgesehen  von  Syphilis,  Rotz  und 
Aktinomjkose,  ganz  besonders  um  Tuberkulose,  welche  durch  einen  charakteristi- 
schen Bazillus  hervorgerufen  wird  (s.  §  83).  — 

Tiere   hat    man    teils    durch   Impfung    mit    abgeschwächten   Eitererregerkulturen, 
teils    dorch  Injektion   der  von   ihren  Bakterien   isolierten  Toxine   immun   gegen  Eiter-. mmim^  vo 
erreger  gemacht   Das  Serum  solcher,  besonders  nach  der  letzteren  Methode  immunisierter      Tieren 
Tiere   macht  nach   Pabascandolo    andere   Tiere    ebenfalls    gegen   Eiterinfektionen    un-  ^^*"  ^^'^ 
empfibiglich  und  vermag  die  bereits  vorhandene  Infektion  zu  heilen  (s.  auch  Antistrepto-      '"^^^ 
kokkensemm  S.  318). 

In   allen  Fällen   von   chirurgischen  Eiterungen   ist   die   diagnostische  Unter-    BbttmUr» 
suchung  des  Blutes  auf  das  Vorhandensein  von  Bakterien,  bezüglich  des  Verhaltens    tuefttm^en 
und  der  Zahl  der  Blutkörperchen,  des  Hämoglobingehaltes  usw.  von  der  größten  Wichtig-  ^  ckintrg, 
keit,  wie  wir  schon  mehrfach  hervorgehoben  haben   (s.  auch  S.  18)  und  wie  in  neuester  ^^»to'^«V<»- 
Zeit  besonders  durch  die  Untersuchungen  von  Cürschmann,  Cabot,  Bebtelbmann  (s.  Ver- 
handlungen des  Deutschen  Chirurgenkongresses  1902),  Rüttneb  (Chirurgenkongreß  1902) 
u.  a.  bewiesen  worden  ist.    Cubschmann  hat  gezeigt,  daß  wir  in  der  Zählung  der  Leuko- 
cvten  ein  hervorragendes  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  Eiterungen  besitzen,  durch  welches 
unser  Handeln   bestimmt   wird.    Bei  Eiterungen   ist   die  Zahl  der  Leukocyten  im  Blute 
vermehrt,  es  besteht  Leukocjtose.    Steigt  z.  B.  bei  einer  Entzündung  des  Wurmfort- 
satzes (Appendicitis,  Perityphlitis),   ohne   daß  eine  Komplikation  (Pneumonie  usw.)  vor- 
liegt, die  Zahl  der  Leukocyten  rasch  von  der  Norm  (7—9000  im  Kubikmiilimeter  Blut 
bei  Erwachsenen,  bei  Kindern  mehr)  zu  hohen  Werten,  z.  B.  bis  zu  20—30000  im  Kubik- 
miilimeter, so  ist  mit  Sicherheit  Eiterung  vorhanden  und  sofort  zu  operieren. 

Klinisch  tritt  die  Entzündung  und  Eiterung  in  verschiedenen  Formen    KUmtehe 
auf  und  zwar  entweder  als   gewöhnliche   flächenhafte  Eiterung,   welche  ^l7T\f^ 
auf  die  Wunde   beschränkt   bleibt,   oder   letzteres   ist   nicht  der  Fall,   die      \JJJ^'^ 
Entzündung   breitet   sich   in   die   Umgebung   der  Verletzung   aus,  Bkmmg  m 
«  entsteht  eine  Phlegmone   (von  (pXeyfiövTj,  Entzündung).     Diese  Entzün-    ^^J*^ 
düng  führt  entweder  zu  mehr  oder  weniger  umschriebener  Eiterung,  zu 
Abszeß  oder  zu  diffusen,  oft  rasch  fortschreitenden  Entzündungen 
^öd  Eiterungen.     Die  schlimmste  Form  der  propagierenden  Entzündung 
und  Eiterung  ist  die  eitrig-jauchige,  diffuse  Zellgewebsentzündung, 
auch  septische  Phlegmone   genannt.     Die   Entzündung   der  Lymph- 
gefäße nennen  wir  Lymphangoitis.     Sehr  wichtig   und   in   ihren  Folgen 
^bedeutungsvoll  ist,   wie  wir  sehen  werden,   die  Entzündung  der  Gefäße, 
l^nders   der  Venen   (Phlebitis),   mit  Verschleppung   der   entzündlichen 
Noxen  durch  sog.  Embolie.     Die  propagierende  Entzündung  der  Haut  und 
des  Unterhautzellgewebes,  welche  wir  Erysipel  nennen,  ist  im  wesentlichen 
eiue  bakterielle  Entzündung  der  feinen  Lymphbahnen  durch  den  S.  317 — 318 
?euauer  beschriebenen  Streptococcus  pyogenes.    Den  brandigen  Zerfall  einer 
fanulierenden    Wundfläche    nennen    wir    Hospitalbrand    oder    Wund- 
iphtherie.    Sämtliche  durch  Mikroorganismen  verursachten  Entzündungen 
d  Eiterungen   sind   mit   mehr   oder  weniger   hohem   Fieber   verbunden, 
lingt  durch   die  sekundäre  Infektion  resp.  Intoxikation  der  Lymphe  und 
Blutes  durch  die  Bakterien  und  deren  Stoffwechselprodukte,  sie  führen 
tuell  zu  tödlichen  Allgemeinvergiftungen,  zu  Pyämie  und  Septikämie 
ese).     Bei   allen  Eiterungen,   größeren  Abszessen,   pyogenen  Allgemein- 
^ugen,  bei  Pyämie   und  Sepsis  usw.   ist  gewöhnlich  eine  Vermehrung 
eukocyten  (Leukocytose)  vorhanden.  ^^^^a^ut 

ie  Behandlung  infizierter  Wunden  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln,     wwndm. 

Aiors,  Chirurgie.    L    Neante  Aufl.  21 
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sie  besteht  in  Eroffiiang  etwa  genähter  Wanden ,  in  Desinfektion  derselben 
mit  einem  Antiseptiknm  ^Sproz.  Earbolsäaie^  Ipromill.  Snblimat),  mit  Tinct 
Jodiy  erentaell  in  Betnpfen  mit  konzentrierter  Earbolsäore  in  geringen 
Mengen,  in  Entleemng  Ton  Eiterretention,  Abszessen  usw.  durch  Incision 
usw.  Jede  infizierte  Wunde  ist  offen  zu  halten,  mit  Drainage  resp.  Tam- 
ponade zu  behandeln.  Als  Verband  benutzt  man  entweder  feachte  Verbände 
mit  Iproz.  essigsaurer  Tonerde  oder  trockene  antiseptische  Pulververbände 
{Airol,  Jodol,  Vioform  usw.).  S.  auch  die  Behandlang  der  einzelnen  Wund- 
infektionskrankheiten. 

Hier  sei  karz  der  Botryomykose  gedacht,  einer  von  Bolldtgee  1870  beim  Pferde 
****•  entdeckten  Krankheit,  welche  anch  beim  MenBchen,  besonden  an  den  H&nden,  ausnahms- 
weise aoch  an  snderen  Rorperstellen  (Schaher.  Angenlider  osw.)  beobachtet  wird  (Krrr, 
PoMCBT,  DoE,  Speck,  SASEAzts,  LACsit,  Pfeiffbe,  Ch.  Iollaed,  v.  Baeacz,  Bodim).  Die 
Krankheit  kommt  beim  Pferd  relativ  häofig  vor:  1.  als  Botiyomjkoee  der  Haut,  2.  als 
Botryomjrkom  oder  Mjkofibrom  and  3.  als  botryomykotischer  Abssefi.  Die  Botiyomjkose 
des  Menschen  ist  charakterisiert  darch  die  Bildung  erbsen-  bis  walnußgroßer,  gestielter, 
blotreicher,  gutartiger  Geschwülste  resp.  entzündlicher  Granulome.  Diese  Bindegewebs- 
neabüdung  eothält  maulbeerähnliche,  traubige,  ans  einzelnen  Köruem  bestehende  Ge- 
bilde, deren  Kultur  stets  einen  Staphjlococcus  ergibt,  welcher  sich  vom  St  pyogCDes 
aureus  durch  seinen  Geruch  und  durch  seinen  Farbstoff  —  die  bei  30*  G.  goldgelbe 
Kultur  wird  bei  37  ^  weiß  —  unterscheidet  Die  Botzjomjkose  ist  wahrscheinlich  darch 
eine  Abart  des  Staphjlococcus  aureus  bedingt  oder  nach  Pfeiffee  überhaupt  eine  Kokken- 
infektion mit  Degeneration  der  Kokkenkolonien,  v.  Baeacz  fand  auch  Streptococcus  and 
Staphylococcns  albus  und  flavus.  Die  Behandlung  der  Botryomykose  besteht  in  Ab- 
tragung der  durchaus  gutartigen  Neubildung  mit  Kauterisation  der  Sitzstelle.  — 

i  6S.  Die  akute  Entzündung  der  Lymphgefäße  (Lymphangoitis)  und 

Dk  ahds    der  Lymphdrüsen   (Lymphadenitis).   —   Die   akute  Lymphangoitis  ist 
charakterisiert  teils  durch  Veränderung  der  Lymphe  und  der  Lymphgefaß- 
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Zfny*-     wände,   teils  durch  eine  Perilymphangoitis,   d.  h.  eine  Entzündung  des  die 
gefäfie  md  Lymphgefäße  umgebenden  Bindegewebes.    Der  Ausgangspunkt  der  Lymphan- 
^!2J^     goitis  ist  gewöhnlich  irgend  ein  Infektionsherd,  also  besonders  eine  infizierte 
(Lifmphr    Wunde.     Die   Kontinuitätstrennungen   sind   auch   hier  oft   von    der  unbe- 
^^ll**?'    deutendsten   Art      Die    entzündungserregenden   Noxen,   also   besonders  die 
ademiü),    Bakterien   und   ihre   Stoflfwechselprodukte,   werden   von   den  Lymphgefäßen 
aufgenommen,    dieselben    breiten    sich   nun   in   den  Lymphbahnen  aus  und 
rufen   tiberall,   wohin  sie  gelangen,   Entzündungen  resp.  Thrombose  herror. 
F.  Flschee  und  E.  Levy   fanden   bei   der  Lymphangoitis  als  Entzündungs- 
erreger meist  Staphylokokken  (unter  18  Fällen  15 mal),  einmal  gemischte 
mit   Streptococcus,    zweimal   Streptococcus    allein    und    einmal    Bac— 
terium  coli  commune.     Infolge  der  Entzündung  wird  die  Wandung  demr 
Lymphgefäße   ebenfalls   alteriert,   die  Endothelien   können  zugrunde  gehen, 
die  Wand  des  Lymphgefäßes    kann   nekrotisieren,   vereitern  usw.    Die 
Ausgänge    der  Lymphangoitis    bestehen    entweder  in  Eestitutio  ad  integrum 
loaiiohes    ^^^  Resorption  des  Exsudats  und  Regeneration  des  abgestorbenen  Endothels 
und  Eoeperi-  oder  in  Abszedicrung  und  Nekrotisierung  der  Lymphgefäßwandung  und  ihrer 
^f'J*'^    Umgebung.      Die    chronischen    Lymphgefäßentzündungen    führen    zu   Binde- 
Lymph'     gewebshyperplasien  und  Induration  der  Lymphgefäße  und  ihrer  Umgebung. 
**«^'*"^  Das  Lymphsystem  spielt  bei  der  Entzündung,    wie  u.  a.  anch  Mamubowsky  icigte, 

jL  nicbt  nur  eine  passive,  sondern  auch  eine  aktive  Rolle.     Solange  die  Lymphgef^  von 

dem  entzündlichen  Agens  verschont  bleiben,  fuhren  sie  die  Entzündnngsprodukte  in  Fem 
der  ausgewanderten  Leukocyten  und  der  roten  Blutkörperchen  ab,   und  der  lokale  Eni- 
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züDdangsprozeß  kann  sieb  ohne  Bildung  eines  Abszesses  zerteilen.  Die  Bildung  eines 
Abszesses  erfolgt  besonders  dann,  wenn  die  Wandungen  der  Blut-  und  Lymphgeföße 
durch  das  entziindlicbe  Agens  hochgradiger  affiziert  sind,  so  daß  infolgedessen  der 
LjTnphstrom  verlangsamt  wird  und  die  Abfuhr  der  Entzündungsprodukte  ungenügend 
stattfindet.  Infolge  der  Verlangsamung  des  Ljmphstromes  kommt  es  schließlich  zu  voll- 
ständiger Stase,  zu  Auswanderung  der  im  Ljmphgefaßsystem  befindlichen  Leukocyten, 
zu  entsprechender  entzündlicher  Infiltration  des  Gewebes  mit  Ausgang  in  Abszeß  oder 
GangrSn  des  betre£Penden  Gewebes,  also  zu  ähnlichen  Erscheinungen  wie  an  den  Blut- 
gefäßen resp.  Kapillaren.  Die  entzündlichen  Vorgänge  an  den  Lymphgefäßen  sind 
durchaus  fthnlich  wie  an  den  Blutgefäßen. 

Klinisch  tritt  die  akute  Lymphangoitis  unter  folgenden  Erscheinungen 
auf.    Im  Anschluß  an  eine  nicht  aseptisch  behandelte  Wunde,  an  eine  ober-  ^^"^^^ 
flächliche  Hautabschürfung,  z.  B.  an  den  Fingern,  klagen  die  Kranken  über     on^oAit    ' 
Schmerzen   im   ganzen  Arm,   besonders   bei  Bewegungen.     Untersucht   man        ""^ 
den  Patienten   genauer,   so   konstatiert   man   gewöhnlich   eine  schmerzhafte  ^^f^^ 
Anschwellung   der  Kubital-   und  Axillardrüsen  (Lymphadenitis)   und   von 
der  nachweisbaren  Wunde  oder  von  der  nicht  mehr  vorhandenen  Verletzung 
sieht  man  in  der  Haut  rote  Streifen  ausgehen,   eventuell  bis  in  die  Achsel- 
höhle.   Gleichzeitig   ist   gewöhnlich  Fieber   vorhanden.     Der   weitere  Ver- 
lauf ist  nun  verschieden.    Entweder   tritt   sehr   rasch   unter  geeigneter  Be- 
handlung vollständige  Restitutio  ad  integrum  ein,  oder  aber  es  kommt  unter 
Fortdauer    des    Fiebers    und    unter    Zunahme    der    lokalen    Entzündungs- 
erecheinungen  zu  Eiterung,  meist  zu  umschriebenen  Abszessen,  z.  B.  in 
den  geschwellten  Lymphdrüsen    der  Achselhöhle   und   in   ihrer  Umgebung. 
Handelt  es  sich  um  Entzündungen  der  tiefer  liegenden  Lymphbahnen,  dann 
fehlen  die   oben   erwähnten   roten  Streifen   an   der  Haut     Man  konstatiert 
dann  plötzlich    akute   Entzündung   der   entsprechenden   Lymphdrüsen    und 
zwar  entweder    mit    vollständiger    Restitution    oder   Abszeßbildung.     Jede 
Lymphangoitis   kann   zu   ausgedehnten   Entzündungen    und   Eiterungen,    zu 
Phlegmone,  Erysipel,  zu  eitriger  Periostitis  mit  meist  oberflächlicher  Nekrose 
an  dem   betreffenden  Knochen,   sodann    zu  Allgemeininfektion,    zu  Pyämie, 
Septikämie  mit  Ausgang  in  Tod  führen,  je  nach  der  Natur  des  resorbierten 
Giftes  resp.  der  Virulenz  der  Bakterien   und  je  nach  der  Prädisposition  des 
Kranken.    Zuweilen  entstehen  die  schweren  Phlegmonen  (s.  §  70),   die  AU- 
gemeinvergiftung,   besonders  die  Pyämie,   erst  ziemlich  spät,   nachdem    die 
Lymphangoitis  bereits  abgelaufen  ist.     In  solchen  Fällen  sind  die  von  einer 
Kontinuitätstrennung   aus    aufgenommenen   Bakterien    in    einer   Lymphdrüse 
liegen  geblieben   und   können   nun   nach    einer  gewissen  Zeit  spontan  oder 
"ö  Anschluß    an   einen    sonstigen   Entzündungsreiz    (Stoß,    heftige   Muskel- 
l^wegungen  usw.)   plötzlich    deletäre    Eiterungen,  ja  Tod    durch   pyäraische 
^r  septische    Allgemeinvergiftung,    durch    öehirnabszeß   usw.  hervorrufen, 
wade  die  Lehre  von  dem  klinischen  Verlauf  der  bakteriellen  Lymphangoiten 
lehrt  uns    so    eindringlich   als   möglich,    daß    wir  jede,    auch    die    kleinste 
^^ODtiniiitätstrennung  nach  antiseptischen  Regeln  behandeln  sollen. 

Behandlung  der  akuten  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis.  —  BOianähmg 
Die  Behandlung   der   akuten  Lymphangoitis    und  Lymphadenitis    besteht  in  ^  *******" 
den  frischen  Fällen  in  zweckmäßiger  (erhöhter)  Lagerung  und  in  vollständiger  ai^^wid 
Äfliestellung   der   erkrankten  Körperstelle.     Bei  Lymphangoitis    der  Hand,     Ljfw^h' 
des  Armes  leistet  die  vertikal  erhöhte  Lagerung,   z.  B.    auf  v.  Volkmaisns    **'^*- 
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Suspensionsschiene  (s.  Fig.  253  S.  211),  ausgezeichnete  Dienste,  die  Zirku- 
lation wird  dadurch  geregelt,  der  arterielle  Zufluß  vermindert,  der  Abfluß 
des  venösen  Blutes  und  der  Lymphe  begünstigt,  so  daß  die  entzündliche 
Schwellung  meist  rasch  abnimmt.  Gleichzeitig  verbindet  man  mit  der  er- 
höhten Lagerung  die  Anwendung  von  Eis;  wenn  die  Kälte  nicht  vertragen 
wird,  sind  feuchte  Einwickelungen  mit  darübergelegtem  wasserdichtem  Stoß" 
(PfiiESSNiTZsche  Umschläge)  empfehlenswert.  Auch  eine  möglichst  subtil 
auszuführende  Einreibung  grauer  Quecksilbersalbe  und  vor  allem  Auf- 
pinselung  von  Ichthyol  leisten  gute  Dienste.  Im  weiteren  Verlauf  ist  sorg- 
fältig darauf  zu  achten,  ob  irgendwo  umschriebene  Rötung  und  Schwellung, 
d.  h.  ob  Eiterung  entsteht  Ist  irgendwo  Eiterung  durch  Fluktuation  der  be- 
treffenden Stelle  nachweisbar,  dann  wird  der  Eiter  baldigst  durch  Incision 
entleert.  Zuweilen  entsteht  eine  große  Neigung  zu  Becidiven,  z.  B.  auch 
nach  Infektion  durch  Leichengift  (§  76),  und  gerade  diese  recidi vierenden 
Lymphangoiten  müssen  mit  großer  Sorgfalt  behandelt  werden.  In  solchen 
Fällen  wirken  sehr  gut  warme  Bäder.  Vor  allem  aber  untersuche  man 
genau  nach  dem  etwaigen  Vorhandensein  eines  bestimmten  Infektionsherdes, 
einer  kleinen  Wunde,  eines  Geschwürs,  einer  Pustel  usw.,  welche  sämtlich 
nach  an ti septischen  Kegeln  zu  behandeln  sind.  — 

Die  Entzündungen  der  Gefäßwände  (Arteriitis,  Periarteriitis, 
Phlebitis,  Periphlebitis).  —  Die  Entzündungen  der  Gefäßwände  haben 
wir  bereits  früher  bei  der  Lehre  von  der  Entzündung  (§  56)  und  von  der 
Wundheilung  (§61)  kennen  gelernt.  Wir  sahen,  daß  bei  jeder  Entzündung 
eine  Alteration  der  Gefäßwände  stattfindet,  und  daß  besonders  auch  bei 
jeder  Gefäßverletzung  und  bei  der  sog.  Organisation  des  Thrombus  sich  eine 
Art  von  Gefäßentzündung  behufs  Bildung  der  Gefäßnarbe  entwickelt.  Jede 
Wundheilung,  auch  die  aseptische,  ist  als  ein  entzündlicher  Vorgang  an- 
zusehen, aber  bei  jeder  aseptischen  Wundheilung  erfolgt  die  Heilung  der 
vorhandenen  Gefäßverletzungen  und  die  Organisation  der  Gefäßthromben 
in  gefäßhaltiges  Bindegewebe  ohne  jede  Störung.  Bei  der  Infektion  einer 
Verletzung  durch  Bakterien  dagegen  spielen  die  sich  dann  ausbildenden 
eigentlichen  Entzündungen  der  Gefäßwände  eine  bedeutungsvolle  Rolle. 

Vor  allem   interessieren  uns  hier  die  in  Eiterung  übergehenden  Ge- 
fäßwandentzündungen,  die   akute   purulente   Arteriitis   und   purulente 
Phlebitis.     Beide  Entzündungen   werden    ganz  besonders  im  Anschluß  an 
infizierte,  eiternde  Wunden  resp.  Geschwüre  beobachtet,  sie  sind  durch  Mikro» 
Organismen,  besonders  durch  die  S.  316  ff.  erwähnten,  Eiterung  erregenden. 
Mikrokokken    (Staphylococcus,    Streptococcus    usw.)    bedingt.     Die    eitrige 
nekrotisierende  Arteriitis   entsteht   teils   von   der   Blutbahn   aus,  teils 
sekundär  nach  vorheriger  Erkrankung  des  umgebenden  Gewebes,     Im  letz- 
teren Falle  ergreift  die  Entzündung  zuerst  die  Adventitia,  dann  die  inneren 
Arterienhäute.     Befindet  sich  in  der  Arterie,  wie  z.  B.  nach  Unterbindungen, 
ein  Thrombus,   so   kann  unter  dem  Einfluß  der  eingedrungenen  Bakterien 
eitrige  Schmelzung   desselben   eintreten  (Thromboarteriitis   purulenta). 
Ebenso  kann  es  dann  infolge  der  Vereiterung  der  Arterienwand  zu  lebens- 
gefährlichen Blutungen  kommen.   In  anderen  Fällen  ist  die  eitrige  Thrombo- 
arteriitis auf  embolischem  Wege  entstanden,  indem  infektiöses  Material  von 
einem  Infektionsherd  aus  in  die  Blutbahn  gelangt  und  nun  an  irgend  einer 
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Stelle  sitzen  bleibt  und  hier  ebenfalls  wieder  faulige  Zersetzung ,  Eiterung 
(metastatische  Abszesse]  hervorruft. 

Bei  der  eitrigen  Venenentzündung  (Phlebitis]  handelt  es  sich  im 
wesentlichen   um   ähnliche  Verhältnisse,   auch  sie  entsteht  infolge   direkten 
Eindringens  von  Bakterien  in  die  Blutbahn,  oder  indem  infektiöse  Entzün- 
dungen der  Umgebung,  z.  B.  akute  eitrige  Zellgewebsentzündangen  allmählich 
auf  die  Venenwand  sich  ausbreiten.     Die  Entzündung  der  Venenwand^  be- 
sonders   die  Alteration   der  Intima,   des  Endothels,   führt   zu  Thrombus- 
bildung,  zu   Thrombophlebitis,   oder   umgekehrt   die   Thrombusbildung 
ist  auch  hier  bereits  vor  der  Entzündung  der  Venenwand  erfolgt^  besonders 
dort,  wo  eine  Verlangsamung  der  Blotzirkulation,  z.  B.  durch  mäßigen  Druck, 
eintritt.     Nur  durch  Einbringung  von  Bakterien,  nicht  durch  Toxine  konnte 
M.  jAKOwsia  Venenthrombosen   erzeugen.     In   den  Venen   bilden   sich    be- 
sonders auch  Thromben  in  den  Klappen  (Fig.  355),   weil   hier   die  Mikro- 
organismen bei  verlangsamtem  Blutstrome  leichter  haften  bleiben  (Verfasser]. 
Werden    bei    einer    eitrigen    Thrombo- 
phlebitis die  eitrigen  Massen   resp.  die 
Mikrokokken    durch   den   Blutstrom   in 
andere  Körperstellen  verschleppt  (s.  Fig. 
S56),  so  kommt  es  auch  hier  zur  Bildung 
der  oben   erwähnten   metastatischen 
Abszesse    und   zu   Eitervergiftung,  zu 
sog.  Pyämie  (s.  §  75].     Um  die   Lehre 
TOD  der  Thrombose   und   Embolie    hat 
sich  besonders  Vikchow  bleibende  Ver- 
dienste erworben.    In  welcher  Weise  die 
Thrombusbildung    resp.    die   Gerinnung 
des  Blutes   erfolgt,    haben    wir   S.  288 
bis  290  erörtert    Nach  Büday  u.  a.  be- 
darf es  für   die  Entstehung  der  meta- 
*       statischen    Eiterungen     gar    nicht    des 
Mechanismus     der    Embolie     größerer 
^      Öewebspartikel  oder  Eokkenmassen,  sondern  die  im  Blute  kreisenden  Mikro- 
1      Organismen    werden   auch   in   die   Gefäßendothelien   inokuliert,   wachsen 

1^^  rapid  und  bilden  die  Quelle  weiterer  Metastasen;  sie  erzeugen  Phle- 
bitis, Thrombose  und,  z.  B.  nach  Durchbruch  durch  die  Gefäßwand,  sekun- 
^  Phlegmone. 

Unter  diesen  GefäßwandentzQndungen  sind  von  besonderer  Bedeutung 
jene  akuten  Entzündungen,  welche  besonders  an  der  Intima  der 
Aorta  und  der  übrigen  Arterien  bei  pyämischer  und  septischer 
Allgemeininfektion  auftreten  und  als  eine  Folge  der  im  Blute 
zirkulierenden  Bakterien  resp.  deren  Stoffwechselprodukte  auf- 
zufassen sind.  Diese  Entzündungen  sind  anatomisch  charakterisiert  durch 
^  Bildung  kleinzelliger  Herde  in  der  Intima  und  den  übrigen  Arterien- 
iäaten,  ferner  durch  fibrinöse  Exsudate  in  der  Intima,  zuweilen  durch  zarte 
I     Fibrinaoflagerungen. 

/  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,   daß  jede  Infektion    des  Blutes   durch 

f      Mikroorganismen,  jede  eitrige  Entzündung,  sobald  sie  auf  die  Gefäßwände 


Fig.  355.    Klappen- 
ständiger  Thrombus 
in      einer      Venen- 
klappe. 
(Schematisch.) 


Fig.  356.  Vereiterter 

Venen  -  Thrombus. 

(Seheraatisch.) 
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oder  in  das  Gefäßrohr  übergeht,  mit  Rücksicht  auf  die  Verschleppung  des 
Eiters  resp.  der  Bakterien  durch  die  Blutbahn  als  ein  sehr  ernstes  fjreignis 
aufzufassen  ist. 

Die  für  den  Chirurgen  so  wichtigen  akuten  Entzündungen  der  Gefäß- 
wände im  Anschluß  an  Verletzungen  sind  im  wesentlichen  Teilerscheinung 
sonstiger  lokaler  und  allgemeiner  Infektionen  durch  Bakterien,  also  der 
umschriebenen  und  progredienten  Phlegmone,  des  Erysipelas,  der  Wund- 
diphtherie, der  Pyämie  und  Septikämie,  auf  welche  wir  sogleich  näher  ein- 
gehen werden.  Wir  verzichten  daher  auch  darauf,  die  Diagnose  und  Be- 
handlung der  Entzündung  der  Gefäßwände  allein  für  sich  an  dieser  Stelle 
zu  erörtern,  sie  fallen  zusammen  mit  der  Diagnose  und  Behandlung  der 
Yorhandenen  sonstigen  Entzündungen  und  Infektionen. 

Nur  bezüglich  der  Diagnose  und  Behandlung  der  zuweilen  mehr 
oder  weniger  isoliert  nach   dem  Schema  der  Lymphangoitis  auf- 
tretenden   Phlebitis    resp.    Periphlebitis    im    Anschluß    an    oft    un- 
bedeutende Verletzungen  sei  kurz  folgendes  hervorgehoben.    In  solchen  Fällen 
fühlt  man  die  entzündlich  verdickten  oder  thrombotischen,  subkutanen  Venen 
als  dicke  Stränge.     Im  wesentlichen  handelt  es  sich  hier  um  Periphlebitis 
mit  entzündlicher  Infiltration  der  Gefäßscheiden  und  nicht  immer  um  Venen- 
thrombosen.     Sind   letztere   vorhanden,   dann  besteht  gewöhnlich  eine  ent- 
sprechende öderaatöse  Schwellung  infolge  der  Zirkulationsstörung.    Die  Be- 
handlung derartiger  Zustände,  wie  sie  besonders  an  den  unteren  Extremi- 
täten, z.  B.   auch  spontan  bei  Individuen  mit  varicösen  Erweiterungen  der 
Venen  beobachtet  werden,   geschieht  am  besten  durch  zweckmäßige  er- 
höhte, ruhige  Lagerung  der  Extremität,  durch  feuchte  Einwickelung 
mit  darüber  gelegtem   Guttaperchapapier  und  vorsichtiges  Einreiben  von 
Quecksibersalbe   oder  Aufpinseln   von   Ichthyol.     Die  Einreibung  oder 
richtiger  das  Aufstreichen  von  Quecksilbersalbe  muß  bei  Phlebitis  mit  größter 
Vorsicht   vorgenommen  werden,   damit  nicht  etwa  Thromben  losgelöst  und 
weiter  verschleppt  werden.     Auf  diese  Weise  könnte  durch  Gehimembolie, 
durch  Embolie  der  Art  pulmonalis  plötzlicher  Tod  eintreten,     unter  dieser 
Behandlung   lassen    die   Lokalerkrankung   und   das   Fieber,   wenn    dasselbe 
überhaupt   vorhanden    ist,    nach,   in   etwa    6 — 8  Tagen   werden   die  Venen- 
stränge   weicher   und    verschwinden    dann  allmählich  meist  vollständig.    In 
solchen  Fällen  ist  die  Phlebitis  resp.  Periphlebitis  mit  oder  ohne  Thromben— 
bildung  in   eine   vollständige  Restitutio  ad  integrum  übergegangen,  oder  e» 
hat  sich  durch  Organisation  des  Thrombus  zu  Bindegewebe    ein    dauemdeK- 
Verschluß  der  Vene  ausgebildet.     In  neuerer  Zeit  hat  man  bei  infektiöseKÄ. 
und  gutartigen  Venenthrombosen  durch  Unterbindung  der  betreffenden  Ven^ 
und  Ausräumung  der  Thromben,  z.  B.  bei  Sinusthrombose  durch  ünterbindon^ 
der  Vena  jugularis,  bei  Unterschenkelthrombosen  durch  Unterbindung  der  VeaÄ 
saphena,  die  Verschleppung  der  Blutpfröpfe,  die  Entstehung  von   tödlicher 
Lungenembolie  resp.  von  Pyämie  mit  gutem  Erfolg  verhütet,  und  ist  diese 
operative  Behandlung  bestens  zu  empfehlen  (Zaufal,  W.  Müller,  Verfasser). 
Kommt  es  bei  Phlebitis  zu  Abszeßbildung,  so  ist  der  Eiter  möglichst  bald 
durch  Incision  zu  entleeren.    Durch  Verkalkung  der  Venenthromben  entstehen 
die  sog.  Phlebolithen  (Venensteine)  usw.    Die  verschiedene  Entstehungs« 
weise  der  Thromben  und  ihre  Ausgänge  haben  wir  bereits  S.  288ff.  erörtert  — 
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Die  Phlegmone.  —  Unter  Phlegmone  verstehen  wir  eine  zur  Eiterung     §  70. 
neigende    Entzündung    der   Weichteile,    welche    besonders    im    subkutanen       -Dw 
lockeren  Zellgewebe  oder  tiefer  im  intermuskulären  Zellgewebe,  unter  den        p«»«>««- 
Fascien,   in   den  Sehnenscheiden,   im  Periost   ihren  Sitz   hat.     Wir   unter- 
scheiden klinisch  zwei  Hauptarten  der  Phlegmone,  die  zirkumskripte 
Phlegmone   und   die   diffuse  Phlegmone.     Die  erstere  bleibt  mehr  oder 
weniger  auf  die  ürsprungsstelle  der  Entzündung  beschränkt,  bei  der  letzteren 
dagegen   besteht   eine   ausgesprochene   Tendenz   zur   Ausbreitung   der  Ent- 
zündung,  sie   ist  die  Phlegmone  progrediens,   deren  schlimmste  Form 
die  sehr  akut  verlaufende,  septische  Phlegmone  mit  zuweilen  unglaublich 
rascher  Ausbreitung  der  Entzündung  darstellt. 

Nicht  immer  sind  es  deutlich  nachweisbare,  offene  Wunden,  größere, 
frische  Verletzungen,   welche   zur  Phlegmone   führen,    oft  genug  ist  es  ein 
unbedeutender,  bereits  verheilter  Einriß  der  Epidermis,  z.  B.  am  Nagelfalz, 
eine  Kratzstelle,  ein  Nadelstich  usw.,  von  wo  die  phlegmonöse  Entzündung 
aasgeht     Nicht  selten  kommt  die  Phlegmone  entfernt  von  der  Einimpfungs- 
stelle zur  Entwickelung,  nachdem  die  Bakterien  mittels  der  Lymphbahnen 
verschleppt  worden  sind  und  nun  an  einer  geeigneten  Stelle,  z.  B.  in  einer 
Lymphdrüse,  abgelagert  werden  und  zur  Entwickelung  kommen.    Die  früher 
angenommenen,   spontan  entstandenen  Phlegmonen  gibt  es  nicht,   stets 
bandelt  es  sich  um  eine  Infektion  durch  Spaltpilze  resp.  durch  deren  Stoflf- 
wechselprodukte  (Staphylococcus   pyogenes  aureus,   Streptococcus  pyogenes, 
Bazillen  des  malignen  Odems,  seltener  die  sonstigen  Eiterkokken,  s.  S.  316flF.). 

Mikroorganismen  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Phlegmone.  —  Die      JfÄro- 
pUegmoDÖsen  Eiterungen   werden   am  häufigsten   durch  Staphylococcus  pyogenes  oyanumm 
aureus  und  Streptococcus  pyogenes  hervorgerufen,  zuweilen  finden  sich  auch  die  ^  ^  ""^ 
sonstigen  Eiterkokken,  z.  B.  Staphylococcus  pyogenes  albus,  Mikrococcus  pyo-  ^^^f**?!. 
^enes  tenuis,  Bacillus  pyogenes  foetidus  (Passet),  Bacillus  pyocyaneus  usw.    p;y^^„^^ 
BetSglieh   der   genauen    Beschreibung   aller   dieser  Mikroorganismen    verweise    ich    auf       Eiter-  ' 
&  315—321.    Zuweilen  findet  man  nur  eine  relativ  geringe  Zahl  von  Kokken  in  den      hokken, 
Eotiöndangsherden,    und   doch    ist   das    Gewebe    infolge    der   chemischen  Stoffwechsel- 
pfodQkte  der  Bakterien  auffallend  durch  Nekrose  in  Mitleidenschaft  gezogen,  wie  z.  B. 
in  Rg.  357.    In  anderen  Fällen  sind  die  Kokken  sehr  zahlreich  (Fig.  358).     Die  durch 
<l«»  HtreptococcuB   hervorgerufenen  Phlegmonen    sind    im    allgemeinen  durch  eine  auf- 
^Uoide  Neigung  zu  rascher  Ausbreitung  charakterisiert 

Die  schlimmsten  Formen  der  Phlegmone,  das  sog.  akute  maligne  Ödem,  das    Oagpkleg' 
progressive  gangränöse  Emphysem  (akut-purulentes  Ödem  Pirooows,  Gan-       mane, 
grine  foadroyante  Maisonkedves)  werden  durch  verschiedene,    morphologisch     ntaUgntB 
^l»nliche,  teils  anafirobe,  teils  aerobe  Bazillen  hervorgerufen  (Wicklein),  vor       Odem, 
^^  wohl  durch  die  von  Koch  entdeckten  Bazillen  des  malignen  Ödems;  zuweilen 
^clt  es  sich  am  Mischinfektionen  durch  Bazillen  und  Eiterkokken  (P.  Albrecht). 
^  (idembazillen  umfassen  nach  P.  Albrbcut  (Archiv  für  klin.  Chir.,  Bd.  LXVIl)  eine  Reihe 
^on  teils  aSroben  und  teils  anaäroben  Stäbchen.    Von  den  von  P.  Albrecht  untersuchten 
*chi  Stimmen  anaärober  Stäbchen  sind  vier  teils  identisch,  teils  nahe  verwandt  mit 
«m  WiLCH-FBANKELSchen  Bazillus  (s.  S.  329—330)  und  mit  dem  von  Schattenfroh  und 
\        GuasBiaoEB  beschriebenen  fäulniserregenden  Buttersäurebazillus.     Sie  gehören  sämtlich 
^       ^  die  Kategorie   der   gasbildenden  Bakterien.     Nach  Stoltz  (Beiträge  zur  klin.  Chir., 
^'  XXXIII)   spielt  in   der  Ätiologie    der  Gasphlegmonen    der  anaörobe,  unbewegliche 
'       "Qttersäurebazillus,    der   Gasbazillus    Welch-Fränkels    die    Hauptrolle,    in    seltenen 
■        Wien  fand  er  wie  Wicklein  einen  nahe  verwandten  Buttersäurebazillus.    Ob  der  Bazillus 
^  malignen  Ödems   bei  Gasphlegmonen    des  Menschen    überhaupt   noch   in  Betracht 
kommt,  ist  Stoltz  fraglich.    Von  aeroben  Bazillen  können  nach  Stoltz  Proteus  vulgaris 
Hioteri,  Coli-  und  Paracolibazillen,  ferner  die  von  Levy,  Leoeos  und  Lec^ne  gefundenen 
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Gasbazillen  Gaspblegmone  beim  Menschen  erzeugen  (s.  auch  S.  329 — 330).  Das  maligne 
ödem  resp.  die  Gaspblegmone  oder  der  „Gasbrand"  (P.  Albrecht)  ist  beim  Menschen,  z.  B. 
im  Anschluß  an  nicht  aseptisch  behandelte,  komplizierte  (offene)  Knochenbrüche,  charak- 
terisiert durch  ausgedehntes  Emphysem  (Gasentwickelung)  und  Fäulnis  der  Weichteile; 
meist  tritt   nach   wenigen  Tagen   der  Tod   ein.     Die   eben  kurz  charakterisierten  ver- 
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Fig.  357.      Streptococcus    der    progressiven 

Gewebsnekrose  bei  Mäusen  (nach  R.  Koch). 

a  Zellen  des  Ohrknorpels,  b  Streptokokken. 

Vergr.  700. 


Fig.  358.    Intermuskulare  Phlegmone  des  Vorder- 
armes.     Streptococcus    pyogenes    zwischen   den 
Muakelbündeln,  durch  GenÜanaviolett  nach  Gram 
geßrbt.     Vergr.  250. 


Bazülm  des  Bchiedenen  Arten  der  gasbildenden  Bazillen  des  malignen  Ödems  finden  sich  be- 

wtaUgnen    sonders    in    den    oberflächlichsten    Schichten    der   Gartenerde,    in    den   F&llongen   der 

Ödems,      Zwischenböden,  in  verschiedenen  faulenden  Stoffen,  im  Schmutzwasser  usw.     Die  Koca- 

schen  ,,BazilIen  des  malignen  Ödems"  sind  sehr  bewegliche  Stäbchen  mit  durch  das 

LÖFFLERsche  Färbe  verfahren  nachweisbaren  Geißelföden  (R.  Pfeiffer,   C.  Frarnksl  — 


Fig.  359.     Bazillus  des  malignen  Ödems, 
a  geißeltragendes  Stabchen  (Vergr.  1000), 
b  Sporenbildung. 


Fig.  360.    Längere  Basillenfiüden  des  Bazillus 
des  malignen  Ödems. 


s.  Fig.  850  a),  sie  sind  von  3,0— 3,5jit  Länge  und  etwa  1,0 fi  Breite,  haben  zugespitzte 
oder  abgerundete  Enden  und  bilden  oft  längere,  nicht  selten  eigentflmlich  gebogen« 
Fäden  (Fig.  360).  Sporen  treten  in  den  Kulturen  schon  am  E^de  des  ersten  Tagei 
auf,  am  besten  bei  37^  C.  (Körpertemperatur)  und  wachsen  dann  sehr  schnell,  langsamei 
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bei  Zimmertemperatur.    Bei  der  Sporenbildong  beobachtet  man  zuerst  eine  leichte  Körnung 
des  Protoplasmas,  dann  ein  meist  mittelständiges,  eiförmiges  Gebilde  (Fig.  3596),  welches 
nicht  f&rbbar  ist    Die  Sporen  werden  frei  und  wachsen  dann  zu  geißeltragenden  Bazillen 
resp.   Bazillenfftden   aus.     Die   KocHSchen   Ödembazillen   sind    strenge   Ana^roben,   sie 
gedeihen  nur  in  einer  sauerstofPfreien  Atmosphäre.    Auf  Gelatineplatten  bilden  die 
Kolonien   nach   dem  Verfahren   nach  v.  Ksmarcu  und   Liborius    kleine 
gl&nzende  Kugeln  mit  fl&ssigem  Inhalt     Die  Gelatine  wird  verflüssigt 
Auf  Agarplatten   entstehen   rauchartige,   mattweiße  Trübungen  ohne 
scharfen  Rand.     Bei  Stichkulturen  in  Agar-Agar,  am  besten    mit 
Zusatz   von   1 — 27o   Tranbenzucker    oder   indigschwefelsaurem    Natron, 
entstehen  diffuse,    wolkige  Trübungen    (Fig.  361).      An    Blutserum- 
kulturen sieht  man  homogene  Trübung  in  der  Richtung  des  Einstichs. 
Im  Innern  einer  gekochten  Kartoffel  wachsen  die  Bazillen  bei  38^  C, 
und   nach   mehreren   Tagen   ist   die  Elartoffel  von  einem  Netzwerk  von 
Bazillen  durchsetzt  (Gaffkt).    KrrAsiTo  hat  die  Bazillen  unter  Wasser- 
8to£Eiuleitung  in  Meerschweinchenbouillon  gezüchtet,  anfangs  trübt  sich 
die  Flüssigkeit   diffus,    dann   nach  2 — 3  Tagen  bildet  sich  unter  Klar- 
werden der  Kulturflüssigkeit   ein   weißlicher   Bodensatz   (im   Gegensatz 
zum  Rauschbrandbazillus).     Beim  Öffnen  der  Kulturen    entwickelt   sich 
ein  penetranter  Gestank.    Die  Bouillonkultur  bleibt  Monate  lang  virulent 
Die  Bazillen  lassen  sich  durch   alle  Anilinfarbätofle  färben  und  zeigen 
<ianii  oft  ein  gekörntes  Aussehen.      Die   GRAMsche   Doppel färbung   ist 
nicht  anwendbar.    Bei  der  Infektion  von  Mäusen  und  Meerschweinchen, 
I.B.  durch  subkutane  Impfung   von  0,1 — 0,3  ccm   einer  Bouillonkultur, 
sterben  die  Tiere  in  8 — 15  Stunden.    Bei  der  Sektion  flndet  man  dann 
ein  von  der  Impfstelle  ausgehendes,  weit  verbreitetes,  subkutanes  Ödem 
nit  klarer,   rötlicher,    stark    bazillenhaltiger   Ödemflüssigkeit    und    ver- 
einzelten  Gasbläschen.     Die    Bazillen    finden    sich    besonders    in    den 
•oösen  Höhlen   und  im  Gewebssaft  der  verschiedenen  Organe.    Meer- 
lehweinchen,  mit  der  Peritonealflüssigkeit  solcher  Tiere  infiziert,  gehen 
Khr  rtach  zugrunde.    Im  Blute  sind  die  Bazillen  erst  einige   Zeit  nach 
dem  Tode  nachweisbar.     Erhitzt  man  Bouillonkulturen  10  Minnten  lang 
»nf  115 •  C.    oder   filtriert    man    dieselben    durch    Porzellankerzen    und 
injiziert  etwa  100  ccm  der  bakterienfreien  Flüssigkeit  in  drei  Absätzen 
in  die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen,  so  werden  dadurch   die  Tiere 
S^  die  Impfung  mit  den  Bazillen  selbst  unempfönglich  (Roux,  Cuambeb- 
uio).   Die  Tiere   sind    durch    die    injizierten    Stoffwechselprodukte    der 
wUen  gegen  die  Infektion  mit  den  letzteren  immun  geworden. 

Hit  den  Ödembazillen  sind  verschiedene  von  Novy,  Klein,  Kebby,  £.  FbXnkel' 
WicKuiK^  LiBOBius,  Sanfblicb  und  besonders  durch  v.  Hibleb  beschriebene  anaSrobe 
°Ptltpilze  verwandt,  welche  bei  Tieren  und  Menschen  analoge  Krankheiten  erzeugen 
^d  als  Psendoödembazillen  zusammengefaßt  werden.    S.  auch  8.  327—328. 

Auch  durch  das  Bacterium  coli  commune  wird  beim  Menschen  Gasphlegmone 
«neugt  (GussENBAUEB,  Chiabi,  Büüoe,  L.  de  Gaetano,  Stoltz).  Von  Interesse  ist,  daß 
^  Kolonbazillus,  welcher  sich  bekanntlich  in  der  Mundhöhle  und  im  Magendarmkanal 
^  gesunden  Menschen  befindet,  nach  Gilbebt,  Rogeb  u.  a.  äußerst  giftige  Stoffwechsel- 
piodukte  bildet,  welche  wahrscheinlich  durch  die  Leber  resp.  die  Galle  zerstört  werden. 
''«denfills  ist  das  Bacterium  coli  von  sehr  verschiedener  Virulenz,  gewöhnlich  ziemlich 
"*nD\(i%,  kann  es  aus  noch  unbekannten  Gründen  eine  hohe  Virulenz  annehmen  und  die 
^<^hiedensten  Entzündungen  resp,  Eiterungen  hervorrufen,  nicht  nur  des  Darms 
(Enteritis,  Dysenterie,  Appendicitis)  und  seiner  Umgebung  (Peritonitis,  Leberabszeß, 
^ometritiB),  sondern  auch  in  entfernteren  Organen  (Endocard,  Gehirnhäute,  Schild- 
^^'ÄBen,  Lunge,  Gelenke)  und  an  der  äußeren  Körperdecke;  zuweilen  sind  gleichzeitig 
•a^Jere  Mikroben  vorhanden,  z.  B.  besonders  Streptokokken  usw.  Nach  Pabk  ist  das 
ßicteriam  coli  commune,  welches  in  verschiedenen  Arten  vorkommt,  wahrscheinlich 
identisch  mit  dem  Bacillus  neapolitanus  Emmebich,  dem  Bacillus  foetidus  Passet  (s.  S.  320, 
Fig,  353),  dem  Bacillus  lactls  a^rogenes  und  einer  Reihe  anderer  Formen. 

£.  Fbavkbl   and  Welch   haben   bei   Gasphlegmone    einen    dem    Milzbranderreger 
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ähnlichen,  unheweglichen,  anaärohen  Bazillus  gefunden  und  in  Reinkultur  gezüchtet; 
bei  Meerschweinchen  erzeugten  subkutane  Injektionen  dieser  Kulturen  typische  €ras- 
phlegmone.  Denselben  gasbildenden  Bazillus  (Bacillus  aSrogenes  capsulatus) 
fanden  Flexneb,  Lindekthal,  HrrscHHANN,  Muscatello,  Schattbnfboh,  GBAseBBROBB, 
Albrecbt  und  Stoltz.  Nach  Schattenfboh  und  Gbassbeboer  ist  der  FRANKEische 
Bazillus,  wie  S.  327  bereits  erwähnt  wurde,  eine  pathogene  Varietät  des  überall  ver- 
breiteten Granulobazillus  der  Butters&uregärung  der  Kohlenhydrate.  In  sehr 
seltenen  Fällen  von  Gasphlegmone  fand  man  den  Bacillus  proteus  Hauseri  (s.  S.  358). 
Leptoihfia»'  j^  Bereich  der  Submaxillar-  und  Halsgegend  kommen  gelegentlich   im  Anschluß 

Phlegmone,   ^^  kariöse  Zähne  Mischinfektionen  von  Leptothrix  (s.  S.  258)  und  Staphylokokken,  Diplo- 
Leptothri»'  kokken   und  Kolibakterien  vor,  welche  besonders  v.  Aäx  als  Leptothrixphlegmone  be- 
infektion,    gehrieben  hat,  weil  die  Leptothrixföden  bei  derselben  von  besonderer  Bedeutung  sein 
sollen.    Im  allgemeinen  kommen  Leptothrixinfektionen  beim  Menschen  fast  ausschliefilich 
auf  Schleimhautoberflächen,    z.  K.    besonders    des  Mundes   und  Darms,    und    in  solchen 
Organen  vor,  welche  mit  Schleimhäuten  in  direktem  Zusammenhange  stehen.    Pearcb  sah 
Leptothrixinfektion  der  Gallenwege  und  bei  einem  Tuberkulösen  Leptothrixnekrose  des 
Kehlkopfes. 
Sympume  Die  Symptome  der  mehr  oder  weniger  umschriebenen  Phlegmone 

frj^  sind  verschieden  je  nach  dem  Sitz,  je  oberflächlicher  die  Entzündung,  um 
Fkiegmone,  80  deutlicher  sind  sofort  die  Erscheinungen  der  beginnenden  Phlegmone  vor- 
handen. Bei  der  oberflächlichen  phlegmonösen  Entzündung  der  Haut 
und  des  subkutanen  Zellgewebes  ist  die  betreffende  Hautstelle  gerötet,  ge- 
schwollen, fühlt  sich  heiß  an  und  ist  bei  Druck  schmerzhaft.  Die  Haut  ist 
ödematös  gespannt  und  läßt  sich  nicht  von  der  Unterlage  abheben.  Die 
anfangs  hart  anzufühlende,  phlegmonöse  Infiltration  wird  dann  mit  der  zu- 
nehmenden eitrigen  Schmelzung  weich,  teigig.  Eine  Zerteilun^  der  phleg- 
monösen Entzündung  ohne  Eiterung  ist  sehr  selten.  Ist  der  Übergang  in 
Eiterung  ausgebildet,  ist  ein  Abszeß  vorhanden,  dann  „fluktuiert"  die 
betreffende  Stelle,  d.  h.  durch  abwechselnden  Druck  mit  den  beiden  Zeige- 
fingern läßt  sich  der  unter  der  Haut  angesammelte  Eiter,  wie  jede  in  einer 
Höhle  mit  nachgiebigen  Wandungen  befindliche  Flüssigkeit,  in  „Fluk- 
tuation", d.  h.  in  Wellenbewegung,  versetzen.  Der  Eiter  bricht  sich  ent- 
weder durch  die  allmählich  sich  verdünnende  Cutis  einen  Weg  nach  außen 
oder  wird  durch  Incision  entleert  Entsprechend  der  längeren  Dauer  der 
nicht  nach  außen  entleerten  Eiterung  entstehen  leicht  Eitersenkungen  in 
die  Tiefe  oder  in  die  weitere  Umgebung  des  Abszesses,  d.  h.  aus  jeder 
umschriebenen  Phlegmone  resp.  Eiterung  kann  jederzeit  eine  pro- 
pagierende, lebensgefährliche  Phlegmone  entstehen. 

Bei  den  tiefen  umschriebenen  Phlegmonen  ist  die  Haut  anfangs 
wenig  verändert,  es  ist  weder  Schwellung  noch  Rötung  vorhanden,  erst  wenn, 
die  tiefe  Phlegmone  sich  der  Hautoberfiäche  nähert,  treten  an  ihr  die  eben, 
beschriebenen  Erscheinungen  auf,  zuerst  gewöhnlich  Schmerz  bei  Druck  und 
Odem,  sowie  Rötung  der  Haut. 

An  der  Stelle  der  umschriebenen  Phlegmone  entstehen  natürlich  ent- 
sprechend der  entzündlichen  Infiltration  und  der  nachfolgenden  eitrigen  Eän- 
schmelzung  Gewebsnekrosen  an  der  Haut,  besonders  auch  an  deo 
Fascien,  Sehnen,  Sehnenscheiden,  Muskeln  und  Knochen.  Diese 
Gewebsnekrosen  sind  um  so  eher  zu  vermeiden  resp.  zu  beschränken,  je  früh- 
zeitiger Incisionen  mit  nachfolgender  antiseptischer  Ausspülung  des  phleg- 
monösen Herdes  durch  Sublimat  (1:1000 — 2000)  oder  mittels  3  proz.  Earbd* 
lösung  vorgenommen  werden.    Jede  Phlegmone,  welche  zu  spät  erkannt  wird, 
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fährt  nicht  nur  zu  ausgedehnten  Eiterungen  mit  entsprechenden  Gewebs- 
nekrosen,  sondern  kann  auch  tödlich  verlaufende  Allgemeininfektion  (Pyämie, 
Septikämie)  verursachen,  indem  die  entzündlichen  Noxen  durch  die  Gefäß- 
bahnen verschleppt  v^erden.  Unter  diesen  Umständen  kommt  es  zu  Entzün- 
dungen der  Lymphgefäße  (Lymphangoitis),  zu  Entzündungen  der  Arterien 
und  Venen  (Arteriitis,  Phlebitis)  mit  Bildung  von  eitrigen  Venen- 
thromben, zu  Lymphdrüsenschv^ellungen  und  Lymphdrüsenabszes- 
sen, zu  metastatischen  Abszessen  in  inneren  Organen  usv^.  Bei 
jeder  zirkumskripten  Phlegmone  ist  Fieber  von  verschiedener  Intensität,  je 
nach  der  Virulenz  des  Giftes,  vorhanden. 

Das  sog.  Panaritium  ist  im  wesentlichen  anfangs  eine  zirkumskripte  Entzündung  PtmaritiiKm, 
des  Unterhautbindegewebes  an  den  Fingern,  besonders  im  Bereich  des  Nagels  und  an 
der  Volarfläche.     Die  Panaritien  sind  nur   scheinbar  spontan  entstanden,   gewöhnlich 
treten   sie  im  Anschluß  an  Verletzungen,  besonders  im  Anschluß  an   kleinste  Einrisse 
der  Epidermis  auf.     Vorzugsweise    handelt   es    sich   um  Individuen,    welche    sich  leicht 
uberflächliche  Verletzungen  der  Haut  an  den  Fingern  zuziehen,  oder  welche,  wie  Ärzte 
und  Anatomen,   bfiufig   mit   faulenden  Substanzen    in  Berührung   kommen  und  sich  in- 
fizieren.   Die  Entzündung  breitet  sich  gewöhnlich  mehr  in  die  Tiefe  aus  statt  der  Fläche 
nach.    Aber  es  gibt  auch  sehr  rasch  flächenhaft  wandernde  Panaritien.    Die  Schmerzen 
sind  gewöhnlich  sehr  heftig,  weil  in  dem  straffen  Gewebe  die  Nerven  stark  komprimiert 
werden.    Infolge  der  Kompression  der  Blutgefäße  entstehen  leicht  Gewebsnekrosen.    Hat 
ein  PiDaritiom  die  Sehnenscheide  erreicht,  dann  kommt  es  hier  gewöhnlich  zu  rascher 
Propagation,  welche  durch  das  lockere  Gewebe  begünstigt  wird.     Infolge  eines  vemach- 
liangten  „Panaritiums*^  hat  schon  mancher  Kranke  durch  eine  progrediente  Phlegmone 
schwere  Funktionsstörungen  der  Hand  davongetragen  oder  den  Verlust  der  Hand  und 
des  Vorderarmes  oder  des  ganzen  Armes  zu  beklagen  gehabt,  ja  zuweilen  ist  das  Leben 
durch  Amputation  oder  Exartikulation  nicht  mehr  zu  retten.    „Kleine  Ursachen,  große 
Wirkungen." 

Die  von   Reclus   zuerst   beschriebene   „Holz p hie gmone",    d.   h.   die   holzharte       Höht- 
ckronisehe  Entzündung  des  subkutanen  Bindegewebes,  besonders  des  Halses,  dauert  oft    phUgmomB 
Wochen,  ja  Monate,    und  die   akute  eitrige  Entzündung   ist  wenig  oder  gar  nicht  aus-      (Ä«*«). 
g^rigL    Die  echte  Holzphlegmone  dürfte  durch   wenig  virulente  Eiterkokken  bedingt 
Min.    Zuweilen    handelt  es  sich  um  Aktinomykose,    Syphilis  oder  Tumoren  (MttusAH). 
Die  Behandlung  der  Holzphlegmone  besteht   in  frühzeitiger  Incision  und  in  der  Dar- 
rachnng  von  Jodkali. 

Symptome  der  diffusen,  progredienten  Phlegmone.  —  Die  diffuse,  8}/mptome 
progrediente  Phlegmone,   früher   auch  Diphtherie   des  Zellgewebes  ge-  ^^diff^mt, 
wmnt,  ist  durch  einen  viel  schlimmeren,  gewöhnlich  sehr  akuten  Verlauf  aus-   grS^^ 

*  gezeichnet    Auch  hier  handelt  es  sich  zuweilen  um  kleinste  Verletzungen  der  PUegmimt, 
js      ^erachiedensten  Art,  z.  B.  um  Nadelstiche  in  die  Finger  oder  um  Wunden  der 

\f^  Weichteile,  der  Knochen,  der  Gelenke,  welche  nicht  früh  genug  unter  den 

^  Schutz  der  antiseptischen  Wundbehandlung  gebracht  worden  siod.   Die  lokalen 

f  lijscheinangen  sind  anfangs  dieselben  wie  bei  der  umschriebenen  Phlegmone. 

c  Iii  vielen  Fällen  beginnt  die  Erkrankung  mit  heftigem  Schüttelfrost  und 

*  entsprechend  hohem  Fieber.  An  der  Hautbedeckung  können  die  Ver- 
^  Werungen  anfangs  sehr  gering  sein,  ja  bei  den  prognostisch  so  ungünstigen, 
l  rasch  fortschreitenden,  tiefen  Phlegmonen  ist  die  Hautdecke  nicht  ein- 
1  mal  gerötet  Gerade  diese  Fälle  werden  oft  von  Anfängern  verkannt,  die 
s  Phlegmone  breitet  sich  im  tiefen,  subfascialen  Zellgewebe  rasch  aus  und  kann 

relativ  schnell  durch  Allgemeininfektion  töten.  Meist  aber  ist  auch  die  Haut 
bei  der  propagierenden,  diffusen  Phlegmone  bald  beteiligt,  unter  tiefroter, 
oh  blauroter  Verfärbung,  nicht  selten  mit  blasiger  Erhebung  der  Epidermis, 
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wird  die  Haut  entzündlich  infiltriert,  sie  fühlt  sich  oft  bretthart  an.  Bei  tiefen 
Phlegmonen  ist  die  Haut  mehr  teigig,  ödematös  geschwollen.  Der  Schmerz 
ist  stets  sehr  beträchtlich.  Gewöhnlich  ist  hochgradiges  Fieber  vorhanden. 
Nicht  selten  ist  der  Verlauf  so  akut,  daß  schon  nach  4 — 5  Tagen  die  Ex- 
artikulation  der  betreffenden  Extremität  notwendig  wird  oder  gar  zu  spät 
ist,  der  Patient  geht  an  Allgemeinvergiftung  zugrunde.  Dieses  sind  die 
schlimmsten  Formen  der  septischen,  propagierenden  Phlegmone  mit 
hohem  Fieber,  mit  ausgedehnten  brandigen  Zerstörungen,  mit  Tod  durch 
Ällgemeinvergiftung.  Hierher  gehören  auch  die  prognostisch  so  sehr  un- 
günstigen Fälle  von  sog.  malignem  Ödem,  von  progressivem  gangrä- 
nösen Emphysem  (Gasphlegmone,  Gasbrand],  welche  bereits  Pibogow 
als  akut-purulentes  Ödem,  Maisonneuye  als  Gangräne  foudroyante 
beschrieben  haben.  Diese  ungünstigen,  septischen  Phlegmonen  werden  be- 
sonders durch  die  S.  327 — 330  beschriebenen  Bazillen  mit  oder  ohne  Eiter- 
kokken hervorgerufen. 

Erfolgt  die  eitrige  Schmelzung  des  difiusen  entzündlichen  Infiltrats  im 
Unterhautzellgewebe,  im  subfascialen,  intermuskulären  Gewebe,  in  den  Sehnen- 
scheiden, im  Periost,  dann  läßt  der  Schmerz  nach,  es  kommt  zu  ausgedehnten 
Gewebsnekrosen  der  entzündlich  infiltrierten  Gewebe,  der  Haut,  des  ünter- 
hautzellgewebes,  der  Fascien,  der  Muskeln,  der  Sehnen,  des  Knochens,  hier 
und  da  bilden  sich  größere  Eitersäcke,  die  Haut  ist  von  der  Unterlage  ab- 
gehoben, Gelenke  werden  eröffnet.  Zuweilen  kommt  es,  wie  gesagt,  infolge 
der  fauligen  Zersetzung  des  Eiters  zu  Emphysem,  zu  Gasentwickelung, 
welche  so  bedeutend  sein  kann,  daß  bei  Druck  mit  dem  Finger  eigentüm- 
liches Knistern  entsteht,  und  ein  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  tympa- 
nitischer  Perkussionsschall  vorhanden  ist 

Geht  der  Patient  bei  der  diflfusen  Phlegmone  nicht  an  allgemeiner  Sepsis 
zugrunde,  dann  ist  der  weitere  Verlauf  oft  sehr  langwierig,  die  brandigen 
Teile  stoßen  sich  allmählich  ab,  und  es  bilden  sich  dann  entsprechende 
narbige  Kontrakturen  der  Haut,  der  Sehnen,  der  Muskeln,  der  Gelenke  usw. 
Auch  in  diesem  Stadium  können  die  Patienten  noch  an  Pyämie,  an  Marasmus, 
an  parenchymatöser  Entartung  der  inneren  Organe  oder  infolge  von  Über- 
gang der  Entzündung  auf  lebenswichtige  Organe,  z.  B.  am  Schädel  auf  die 
Gehirnhäute,  ferner  durch  Blutungen  infolge  eitriger  Perforation  von  Arterien 
oder  großen  Venen  usw.  zugrunde  gehen. 
Prognou  Prognose    der    Phlegmone.    —    Die   Prognose   der  Phlegmone   ist  sehr  vcr- 

der         schieden  je  nach  dem  Sitz,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Entzündung  und  je  nach  der 
PKUgmone,    Gattung  der  Spaltpilze,  durch  welche  die  Phlegmone  hervorgerufen  wird.    Eine  Phleg- 
mone am  Schädel  z.  B.   ist  wegen  der  Gefahr  der  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  die 
Sch&del höhle  stets  gefährlich.     Im  allgemeinen  sind  die  oberflächlichen  Phlegmonen  un- 
gefährlich, die  tieferen,  subfascialen,   progredienten  Phlegmonen  dagegen  bedrohen  um 
so    eher    das    Leben    durch    Allgemeininfektion,   je   später    sie    erkannt   werden.     Die 
schlimmsten    septischen    Phlegmonen,  die  oben  beschriebenen   Fälle    von   progressiveni 
Emphysem,  von  Gangräne  foudroyante  (Gasphlegmone,  Gasbrand)  enden  meist  letal,  j* 
sie  führen  oft  in  wenigen  Tagen  zum  Tode,  bevor  noch  die  lokalen  Erscbeinniigen  deatlicli 
zum    Ausbruch    gekommen    sind.     Im  übrigen  ergibt  sich    die  Prognose  aus  dem  früher 
Gesagten. 
Bth€Mdiung  Behandlung  der  Phlegmone.  —  Die  Behandlung  der  Phlegmone  ist 

p„ '^       im  wesentlichen  dieselbe,  mag  es  sich  um  eine  umschriebene  oder  eine  pro- 
grediente Entzündung  handeln.     Früher  verlor  man  viel  Zeit  mit  der  An- 
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Wendung  von  Eataplasmen,  um  die  Entzündung  zu  „zerteilen".   Für  die  Be- 
bandloDg  jeder  Phlegmone  gilt  der  Grundsatz  in  cultro  salus!    Wir  greifen 
sobald   als  möglich  zum  Messer^   um    durch   ausgiebige  Incisionen  die  ent- 
zündliche Spannung  der  Gewebe  zu  mildem,  um  dem  Eiter  baldigst  Abfluß 
zu  verschaffen.     Wir  warten  nichts  bis  die  eitrige  Schmelzung  bereits  ein- 
getreten ist,  wenn  auch  noch  kein  Eter  nachweisbar  ist,  machen  wir  dort, 
wo  der  heftigste  Schmerz  oder  die  ausgesprochenste  Schwellung   und   ent- 
zündliche Intiltration  vorhanden  sind^   eine  Incision.     Gerade  durch  frühe 
Incisionen  kann  man  den  Eintritt  von  Gewebsnekrosen,  besonders  z.  B.  an 
den  Sehnenscheiden,   am  Knochen  usw.  verhindern   resp.   ihre  Ausdehnung 
beschränken,  gerade  solche  Fälle  heilen  relativ  am  schnellsten.   Die  Incisionen 
seien  nicht  zu  klein,  auch  incidiere  man  lieber  zu  viel,  als  zu  wenig.     Am 
zweckmäßigsten  ist  es,  wenn  man  den  Eiterherd  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
durch  lange  Schnitte  freilegt  und  auch  etwaige  Winkel  und  Taschen  spaltet. 
Bei  tiefen  Phlegmonen  macht  man  die  Incision  durch  die  Haut  und  Fascie 
mit  dem  Messer  und  dringt  dann  stumpf,   z.  B.  mittels  einer  geschlossenen 
Eomzange,  in  die  Tiefe,  eventuell  bis  auf  den  Knochen.     Bei  ausgedehnten 
Phlegmonen  muß  man  sehr  genau  auch  die  scheinbar  gesunden  Teile  auf 
das  Vorhandensein  von  Eitersenkungen  untersuchen.     Nach  Ausführung  der 
Incisionen  werden  größere  Eiter-  resp.  Jaucheherde  energisch  mit  1  promill. 
Sublimat^  mit  3 — 5proz.  Karbollösung  ausgespült  oder  mit  minimalen  Mengen 
tenzentrierter  Karbollösung  desinfiziert  (Phelps,  v.  Brüns,  HoNSEiiL,  Chlümskt, 
Verfasser).  Allerdings  haben  Schimmele qsch,  Reichel,  Haenel,  BucHNEBu.a. 
gezeigt,  daß  die  Desinfektion  infizierter  Wunden  im  allgemeinen  wenig 
oder  gar  nichts  leistet,  weil  die  Mikroorganismen  sehr  schnell  in  die  Gewebs- 
interstitien  gelangen  und  dem  Einfluß  des  Desinfektionsmittels  dadurch  ent- 
zogen werden.     Henle  und  Messneb  kamen,  besonders  wenn  sie  nicht  so 
kochfinilente  Kulturen  anwandten,  wie  Schimmelbusch,  zu  entgegengesetzten 
Kesultaten  als  letzterer;  nach  ihnen  kann  die  Allgemeininfektion  durch 
eine    energische     Desinfektion     infizierter    Wunden     verhindert 
werdeiL    Jedenfalls  werden  wir  infizierte  Wunden   energisch  desinfizieren, 
i  h.  streng   antiseptisch   behandeln   und    damit    den    ^Igemeinen   Yer- 
3      bältnissen  der  Praxis   Rechnung  tragen.     Abgesehen  von   dieser   Desinfek- 
^     tion  ist  natürlich  die  ausgiebige  Eröfi'nung  und  Drainage  infizierter  Wund- 
liöUen,  der  Abszesse  usw.  die  Hauptsache,   weil   dann  durch  den  Zutritt 
der  Luft  die  ja  meist  obligat  oder  fakultativ  anaeroben,  pathogenen  Bak- 
^en  in  ihren  Existenzbedingungen  so  beeinträchtigt  werden,  daß  sie  schon 
ii^Ige  der  Incision  und  Drainage  zum  Teil  zugrunde  gehen,  während  sie  sich 
^  geschlossenen  Wundhöhlen  vorzüglich  entwickeln. 

Dorch  zweckmäßige  Drainage  (s.  §  31)  resp.  Tamponade  mit  Jodoform- 
oder Vioformgaze,  sterilisiertem  Mull  usw.,  wird  der  Abfluß  des  Eiters  unter- 
J^dten.  Als  Verband  empfiehlt  sich  für  die  zirkumskripten  Phlegmonen  ein 
•septischer  Deckverband,  z.  B.  mit  sterilisiertem  Mull  und  Watte.  Natür- 
lich ist  jede  Kompression  durch  den  Verband  zu  vermeiden,  damit  nicht 
6twa  der  Eiter  mit  Gewalt  in  die  lockeren  Bindegewebsräume  gepreßt  wird. 
Bei  den  phlegmonösen  Entzündungen  an  den  Fingern  liebe  ich  in  der  ersten 
Zeit  feudite  Verbände  mit  17o  essigsaurer  Tonerde  und  außerdem  häufig 
laoiranDe   Bäder,    später    dann   Salbenverbände    mit   einem    antiseptischen 
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Pulver  (Airol,  Dermatol,  Zinkoxyd  usw.).  Die  früher  beliebten  Breiumschlage 
sind  zu  verwerfen,  ihre  Anwendung  hat  viel  Unheil  angerichtet.  Um  die 
Wunde  täglich,  z.  B.  auf  etwa  vorhandene  Eitersenkungen,  Eiterretention 
untersuchen  zu  können,  müssen  die  Verbände  bei  Phlegmone  in  der  ersten 
Zeit  häufiger,  z.  B.  täglich  oder  alle  2 — 3  Tage  gewechselt  werden;  wenn 
die  Wunde  granuliert  und  die  Eiterung  nachläßt,  können  die  Verbände 
länger  liegen  bleiben.  Bei  Nachblutungen  infolge  von  Arrosion  der  Ge- 
fäßwände ist  die  Unterbindung  der  Gefäße,  besonders  der  Arterien,  im  ge- 
sunden Gewebe  empfehlenswerter,  als  die  Blutstillung  durch  Tamponade 
und  Kompressionsverband  (Fbommer).  Bei  ausgedehnten  Eiterungen  kann 
man  nach  Entfernung  der  Tamponade  eventuell  die  Heilung  durch  sekundäre 
Naht  beschleunigen. 

Bei  diffusen  Phlegmonen  mit  ausgedehnten  Gewebszerstörungen  em- 
pfehlen sich  ganz  besonders  lange  Incisionen  mit  nachfolgender  Tamponade 
der  Wunden,  eventuell  ist  die  antiseptische  Berieselung,  die  permanente  Irri- 
gation zweckmäßig  (s.  S.  185 — 186).  Später,  nach  Abstoßung  der  brandigen 
Gewebe  im  Stadium  der  granulierenden  Wundheilung  kann  man  dann  zu 
antiseptischen  Deckverbänden,  z.  B.  mit  Airol,  Dermatol  usw.  übergehen.  Um 
die  Überhäutung  großer  granulierender  Flächen  zu  beschleunigen,  eignet  sich 
die  Hauttransplantation  nach  Thieesch  oder  Krause  (s.  §  42).  Sehr  wichtig  för 
die  Behandlung  jeder  Phlegmone  ist  die  zweckmäßige  Lagerung  des 
entzündeten  Körperteils  auf  Schienen  (§  53),  in  einer  Mitella  (s.  S.  203 
Fig.  231  u.  232)  usw.  Die  erhöhte  Lagerung  einer  entzündeten  unteren 
Extremität,  die  vertikale  Suspension  einer  entzündeten  Hand  wirken  ganz 
vorzüglich  und  tun  oft  geradezu  Wunder.  In  den  schlimmsten  Fällen  sep- 
tischer Phlegmone  wird  oft  die  Amputation  oder  Exartikulation  der  be- 
treffenden Extremität  notwendig,  um  das  Leben  des  Patienten  zu  retten. 
Leider  wird  die  Operation  zuweilen  zu  spät  ausgeführt,  wenn  bereits  all- 
gemeine Sepsis  vorhanden  ist  Von  373  schweren  Phlegmonen  wurden  nach 
K.  Tbzebicky  26  primär  amputiert  (21  Heilungen,  5  t)>  347  konservativ 
behandelt  (314  geheilt,  33  t).  Die  Indikation  zur  Amputation  kann  be- 
sonders auch  durch  den  mehrmaligen  Nachweis  zahlreicher  und  immer  mehr 
zunehmender    Eiterkokken,    besonders    Streptokokken    im    Blute    gestützt 

Antittr^O'  Werden  (Canon,  Verfasser).     Bezüglich   der   Anwendung   des   Antistrepto- 

*oic*«i^cnmkokkenserums  s.  S.  318. 

Die   Nachbehandlung   der   Folgezustände   der   Phlegmone,   z.  B. 

der  Narbenkontrakturen,  der  Nekrose  der  Knochen  usw.,  geschieht  nach  deoL 

hierfür  an  anderer  Stelle  gegebenen  Regeln  (s.  Kontrakturen;  Nekrose  der 

Knochen).  — 

Weifie  Galin    und  Titow   beobachteten  eine   tödlich  verlaufene  „weiße"  Phlegmone,  bei 

Pfilegwton^.  welcher  der  Eiter  und  der  Belag  der  Wundhöhlenwftnde  genau  wie  Milch  ans8»h: 
bakteriologisch  fanden  sich  massenhaft  Streptokokken,  welche  für  Tiere  nicht  pathogen 
waren.  — 

Phlegmatia  Die  Phlegmasia  alba  dolens  ist  eine  schleichend,  unter  ödem  und  Schmeixeo 

0iba  dolens,  verlaufende  Entzündung  eines  Beins,  seltener  beider  Beine,  welche  meist  auf  Venea- 
thrombose  beruht  und  vorzugsweise  bei  Wöchnerinnen,  femer  bei  kachektisehcn  Kranken 
(Tuberkulose,  Karzinom  usw.)  auftritt.  Die  Phlegmasia  alba  dolens  der  WSchnerinneo 
entsteht  meist  durch  Fortsetzung  einer  infektiösen  Entzündung  des  Beckenbindegewebn 
(Parametritis),  gewöhnlich  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Entbindung.  Der  Aoflgasg 
besteht  entweder  in  Resorption  des  entzündlichen  Infiltrates,  oder  in  Eiterong,  Oangriiu 
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selten  in  Tod,  voizugsweise  durch  Embolia  oder  Pyämie  und  Sepsis.  Die  Phlegmasia 
alba  dolens  bei  Kachexie  ist  im  wesentlichen  eine  Folge  von  Venenstauungen,  bedingt 
durch  mangelhafte  Herz-  und  Lungentätigkeit,  sie  fuhrt  nur  selten  zur  Eiterung.  — 

Erysipelas^  Kose,  Rotlauf.  —  Unter  Erysipeläs  (von  kgv&QÖg  rot  §  71. 
und  nüiXa  Haut),  Rose,  Rotlauf,  versteht  man  eine  durch  Spaltpilze,  Brympda» 
meist  durch  Streptococcus,  zuweilen  aber  auch  durch  andere  Bakterien  ^^^^' 
(Staphylococcus  und  andere  pyogene  Bakterien)  bedingte  propagierende, 
seröse  Entzündung  der  äußeren  Hautbedeckungen,  besonders 
der  feineren  Lymphbahnen  der  Haut  und  des  ünterhautzellge- 
webes,  eine  spezifische  Dermatitis,  welche  charakterisiert  ist:  1.  durch 
eine  mehr  oder  weniger  rasche,  meist  kontinuierlich  stattfindende,  flächen- 
hafte Ausbreitung  der  serösen  Entzündung  in  der  Haut,  seltener  in  der 
Tiefe;  2.  durch  eine  mit  der  entzündlichen  Lokalerkrankung  Hand  in  Hand 
gehende  toxische  Allgemeinerkrankung  (Intoxikationsfieber);  3.  durch  eine 
meist  vollständige  Restitutio  ad  integrum  der  lokalen  Entzündung,  wenigstens 
in  den  typischen  und  nicht  komplizierten  Fällen.  Das  Erysipel  ist  in 
seinen  typischen  Fällen  eine  seröse  Entzündung,  EiteTung, 
Abszeßbildung  oder  Gangrän  gehören  zu  den  Ausnahmen,  sie 
sind  Komplikationen  der  Lokalerkrankung. 

Der  Mikroorganismus  des  Erysipels  ist  meist  ein  Streptococcus  (s.  Fig.  362     Äüoloffi» 
imd  Fig.  350  und  351  S.  318),  welchen  Fehleisen  zuerst  in  Reinkulturen  in  Fleischinfus-         <^< 
Qditine   gezüchtet  hat    Impfungen   mit  diesem  Streptococcus  erzeugen  bei   Menschen   ^ytO'^Z«. 
und  Tieren  wiederum  echtes  Erysipel.    Ich  habe  früher  durch  Impfung  mit  dem  Inhalt     StrtpUh- 
TQQ  Erysipelblasen  ebenfalls  bei  Tieren  (Kanin-  eocen»  ds» 

eben)  echtes  Erysipel  erzeugt.    Der  Streptococcus  ,  ErymptU, 

erysipelaÜB  ist  sehr  verbreitet,  er  findet  sich  be-  vv'^     , 

•onders  auch  in  der  Luft  chirurgischer  Kranken-  •.\-:'*  ;. 

nmmer (v.  EisBLSBEBo).    Bei  der  histologischen  '>V*"''''&^^ 

Untenaehung  der  erkrankten  Gewebe   trifft  man        "•'ft?^-  ..   -  ^    '*  ^- '>\ 

den  Eiysipelcoccus    besonders    in    den    Lymph-  '  '^i-  ...  ^v;  •  v*^.^ 

Uhnen  der  Haut  und  des  subkutanen  ZeUgewebes,  '•:':  V.:**::?x  \'.   ..%j^ 

in  Blutgefäßen    ist    er   gewöhnlich    nicht    nach-  '''"'  V.-;'.  «vi^'V 

»ebbar.    Nicht   selten  findet  man  auch  größere  *'  .^ .  %^ 

Haufen  des   Streptococcus    im   Gewebe.      Nach  '\^ 

netteren   Untersuchungen    von    Baumgarten, 

E.PiXwKL,    Passet,   Hajek  u.  a.  ist   der   Fehl-      Fig.362.  Erysipelkokken  in  zwei  Lyra ph- 
BSKiBche  Erysipelcoccus  vollständig  iden-  gefaßen  der  Haut.     Vergr.  700. 

tiicb  mit    dem    S.  317—318    beschriebenen 

Streptococcus    pyogenes,    beide    sind    in    der    Tat    in    keiner   Weise   von- 
einander   zu    unterscheiden.     Ich    verweise    daher    bezüglich    der   genaueren   Be- 
•chreibung   des   Erysipelcoccus   auf  S.  317—318  (Streptococcus   pyogenes).    Eiteruogen, 
AbizesBe  entstehen  beim  Erysipel  wahrscheinlich  besonders  dann,  wenn  die  Streptokokken 
»neh  im  Gewebe  selbst  reichlicher  wuchern,  oder  bei  Mischinfektionen,  z.  B.  bei  gleich- 
'^i^igem  Vorhandensein  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus  oder  anderer  Eiterkokken. 
Aach  das   durch   gangränöse  Zerstörungen  komplizierte  Erysipel  ist  wohl  durch  Misch- 
^B^onen  bedingt     Nach  Bonome,  Bordini-Uffreduzzi,  Jordan,  Felsenthal  u.  a.  kann 
^fjsipel  auch  durch  Staphylokokken,  nach  Pfahler  besonders  auch  durch  Diplo- 
kokken,  und    nach  Rreinek  auch   durch  Typhusbazillen  entstehen.     Bei  Tieren 
(Kaninchen)  kann  man  leicht  durch  Pneumokokken  und  durch  Bacterium  coli  Ery- 
sipel erzengen   (P.  Nbüfeld,  Petrüschkt).     Zuweilen  handelt  es  sich,    wie  gesagt,    um 
^^fiKhinfektionen;  nach  Gatrin  ist  die  Kombination  der  Streptokokken  mit  Typhusbazillen 
beeonders  gefährlich.     Das  Erysipel   ist   also  in  bakteriologischer  Beziehung  ätiologisch 
ittoe  spezifiache  Erkrankung.    Man  kann  vielleicht  zwei  Hauptarten  von  Erysipel  unter- 
febeiden:  1.  das  echte  primäre  Erysipel,  in  der  Regel  durch  Streptokokken  bedingt,  und 
i.  6u  seltenere  sekundäre  Erysipel  im  Verlauf  von  Infektionskrankheiten,  welches  durch 


erygipeL 
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den  jeweiligen  Erreger  der  hetreffenden  Infektionskrankheit  verursacht  werden  kann.  Das 
eigentliche  Erysipel  und  das  sog.  Pseudoerysipel  sind  nicht  voneinander  zu  trennen.  Von  In- 
teresse ist,  daß  Kaltbkbach,  Stratz,  Runge,  Lebedeff  u.  a.  hei  Schwangeren  intra-uterine 
Übertragung  eines  Erysipels  resp.  der  Erysipelkokken  auf  das  Kind  beobachtet  haben. 
Auch  BosTROEN  hat  den  Übertritt  der  Erysipelkokken  in  das  Blut  konstatiert:  im  An- 
schluß an  eine  Gesichtsrose  entstand  eine  akute  katarrhalische  Pneumonie,  die  Lymph- 
geiS3e  der  Lunge  waren  strotzend  mit  Streptokokken  erfüllt  Die  Allgemeinintozi- 
kation,  das  Fieber  bei  Erysipel  ist  im  wesentlichen  eine  Folge  der  in  Zirkulation  ge- 
ratenen Stoffwechselprodukte  der  Streptokokken,  letztere  selbst  kann  man  gewöhnlich  im 
Blute  nicht  nachweisen  (v.  Nooeden  u.  a.).  — 

SekUimr  Nicht  nur  an  der  äußeren  Hautdecke,  sondern  auch  an  den  Schleim- 

häuten, besonders  an  den  der  Haut  benachbarten  Schleimhäuten  der  Ge- 
sichtshöhlen und  ihrer  Adnexa,  des  Luftrohrs,  des  weiblichen  Genitaltraktus, 
z.  B.  im  Anschluß  an  die  Menstruation,  im  Puerperium,  femer  an  der  Harn- 
blase,  am  Mastdarm  usw.  werden  erysipelatöse  Entzündungen  beobachtet,  sei 
es,  daß  ein  Hauterysipel  auf  die  genannten  Schleimhäute  übergreift,  oder 
aber  daß  umgekehrt  die  erysipelatöse  Entzündung  an  den  genannten  Schleim- 
häuten entsteht  und  als  echtes  Erysipel  auf  die  Haut  sich  ausbreitet  Nach 
M.  Jerusalem  u.  a.  ist  die  Menstruation  und  das  Puerperium  eine  wichtige 
Ursache  des  primären  und  metastatischen  Erysipels.  Die  relativ  häufige 
Koincidenz  der  Nasenerysipele  mit  der  Menstruation  erklärt  Jebusalem  durch 
die  mit  der  letzteren  einhergehenden,  periodischen  Veränderungen  der  Nasen- 
schleimhaut. Auch  bei  Männern  kommen  nach  Fuess  und  Jerusalem  analoge 
periodische,  biologische  Vorgänge  mit  entsprechend  zeitweilig  wiederkehrenden 
Erysipelen  vor. 

Das  Erysipel  ist  eine  echte  Wundinfektionskrankheit,  d.  h.  es  ent- 
steht stets  im  Anschluß  an  Kontinuitätstrennungen  nicht  selten 
der  unbedeutendsten  Art  Die  spontane  Entstehung  des  Erysipelas 
kommt  in  dem  früher  angenommenen  Sinne  nicht  vor.  Wohl  aber  gibt  es 
z.  B.  bei  pyämischer  Allgemeinvergiftung  Erysipele,  welche  auf  metastatischem 
Wege  entstanden  sind.  Aus  jedem  phlegmonösen  Abszeß  kann  eine  kapilläre 
Lymphangoitis,  d.  h.  ein  Erysipel,  entstehen,  wenn  die  Streptokokken  in  den 
Lymphwegen  der  Haut  und  des  subkutanen  Zellgewebes  sich  ansiedeln  und 
weiter  wuchern. 
Vorkowtmen  Was   das  Vorkommen   des  Erysipelas   betriflFt,   so   wird  dasselbe  am 

^^      häufigsten  im  Gesicht  beobachtet,  es  entsteht  hier  sehr  oft  im  Anschluß  an 
oberflächlichste  Hautabschürfungen,    an  Geschwüre   in  der  Nase  usw.    Zu- 
weilen häufen  sich  die  Erysipele  in  einer  bestimmten  Gegend  oder  in  eineno 
Hospitale  so  an,  daß  Epidemien  resp.  Endemien  von  Erysipelas  beobachtet 
werden.     Wie  jede  Wundinfektionskrankheit,  so  ist  auch  das  Erysipel  seit 
der   allgemeinen   Anwendung   der    antiseptischen    resp.    aseptischen   Wund- 
behandlung seltener  geworden,  durch  strenge  Asepsis  wird   der  Aus- 
bruch   eines    Erysipels    bei    frischen,    nicht    infizierten   Wunden 
sicher  verhindert 
Symptom»  Symptomatologie  des  Erysipelas.    —    Das   klinische  Bild  des 

t^i^,  legitimen,  nicht  komplizierten  Hauterysipels  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  charakterisiert  durch  das  plötzliche  Auftreten  eines  schnell  an- 
steigenden, meist  hochgradigen  Fiebers,  welches  Hand  in  Hand 
geht  mit  der  erysipelatösen  Hautentzündung,  sodann  ferner  durch 
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eine  ebenso  rasche  Deferveszenz  der  fieberhaften  Temperatur- 
steigerang  bis  zur  Norm  oder  unter  dieselbe,  wenn  die  erysipela- 
töse  Lokalentzündung  sich  ihrem  Ende  zuneigt 

Bei  Beginn  des  legitimen  Hauterysipels  konstatieren  wir  in  der  nächsten 
Umgebung    einer  kleineren   oder  größeren ^    frischen   oder   älteren,    granu- 
lierenden oder  geschwürigen  Kontinuitätstrennung  das  allmähliche  Entstehen 
einer  diffusen,   etwas  erhabenen  Rötung  der  Haut     Oft  ist  an  der 
betreffenden  Hautstelle   gar   keine  Eontinuitätstrennung   mehr  nachweisbar, 
eine  kleine  Hautabschürfung  ist  bereits  wieder  geheilt.     In  anderen  Fällen 
endlich  liegt  die  Eingangspforte  für  die  Streptokokken  des  Erysipels  an  einer 
benachbarten  Schleimhaut  oder  an  einer  entfernteren  Hautstelle.    Die  Böte 
ist  anüangs  gewöhnlich  mehr  fleckig.     Die  roten  Flecken  sehen  oft  wie  rot 
injizierte   Lymphgefäßnetze   aus.     Wir   erwähnten   ja   oben,   daß   die   Aus- 
breitang des  Erysipel-Streptococcus  vorzugsweise  in  den  Lymphbahnen  der 
Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  stattfindet     Die  anfangs  fleckige  Böte 
wird  dann  sehr  bald  gleichmäßig.     Zuweilen  entsteht  die  Bötung  der  Haut 
wie  gesagt  mehr  oder  weniger  entfernt  von  einer  Wunde  resp.  einer  unbe- 
deutenden Eontinuitätstrennung  der  Epidermis,  und  rote  lymphangoitische 
Streifen  verbinden  dann  die  Wunde,  z.  B.  an  den  Fingern,  Zehen,  mit  dem 
entstehenden    roten   Fleck    am    Arm    resp.   am   Unter-    oder   Oberschenkel 
(s.  Lymphangoitis  §  68).     Die  erysipelatöse  Bötung  und  Schwellung  breitet 
Qch  nun  bald  hier  bald  dort  kontinuierlich  aus,  sie  wandert  und  kann  je 
nach  der  Intensität   der   Erkrankung   größere  Hautpartien   ja   den  ganzen 
Körper  überziehen.     Die   zuerst   befallenen  Hautstellen   blassen  nach  etwa 
2— 4tägigem  Bestände  oder  schon  früher  sukzessive  ab.    An  Stellen,  wo  die 
Haut  an  ihrer  Unterlage,  an  Knochen  oder  Fascien  befestigt  ist,  macht  das 
Erysipel  mit  Vorliebe  Halt     Die  Ausbreitung  des  Erysipels   erfolgt  meist 
kontinuierlich,   bei   rasch   wandernden  Erysipelen   aber   zuweilen  auch  dis- 
kontinuierlich, z.  B.  bei  Erysipelas  des  Fußes  entsteht  plötzlich  ein  größerer 
Erysipelfleck  in  der  Gegend  des  Kniees,    des  Oberschenkels,  welcher  dann 
\     bald  mit  dem  Eh^sipel  am  Fuß,   am  Unterschenkel  konfluiert.     Auch  hier 
♦      sind  gewöhnlich    verbindende   rote   Streifen   (Lymphangoitis)   zwischen   den 
I     beiden  Erysipelherden  vorhanden.    Zuweilen,  besonders  auch  bei  Komplikation 
f     mit  Py&mie,  beobachtet  man  sog.  erratische  oder  besser  multiple  Ery- 
I     «ipele,  d.  h.  das  Erysipel  tritt  an  verschiedenen  Körperstellen  durch  Meta- 
stase au£ 

Die  erysipelatöse  Eötung  der  Haut  zeigt  meist  eine  hochrote  bis 

dankelrote   Farbe.     Bei    geschwächten   Lidividuen,    bei    Komplikation    mit 

I^gen-  und  Herzaffiektionen   (Kreislaufstörungen),    femer    kurz    vor    dem 

IWe  oder  als  Vorstadium  der  lokalen  Gewebsnekrose  beobachtet  man  eine 

ittehp  bläuliche  Färbung  des  Erysipels.     Bei  gastrischer  Komplikation,  bei 

f     Potatoren  sieht  man  zuweilen  eine  ins  Gelbliche  spielende  Hautröte. 

'  Die  Anschwellung  an  der  Erysipelstelle  ist  gewöhnlich  gleichmäßig, 

'       der  Schmerz  meist  mäßig,  er  nimmt  aber  bei  Fingerdruck  zu.    Wo  die  Haut 

über  einer  nachgiebigen,   lockeren  Unterlage   liegt,   beobachtet   man   hoch- 

gnidigere  erysipelatöse  Transsudation,  wie  z.  B.  am  Skrotum,  am  Penis,  an 

den   weiblichen   Geschlechtsteilen,    an    den   Augenlidern,    an    den   Lippen. 

Sehr   häufig    beobachtet    man    bei    Erysipel    infolge    der    serösen    Durch- 
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tränkuDg  der  oberflächlichen  Catisschichten  die  Bildung  kleinerer  oder 
größerer  Blasen  mit  anfangs  klarem  serösen,  später  meist  mit  eitrigem 
Inhalt     Die  Blasen  trocknen  gewöhnlich  sehr  bald  zn  Krusten  ein. 

Die  Ausbreitung  des  Erysipelas  geschieht  bald  von  diesem,  bald  von 
jenem  Rande  aus,  es  schreitet  fort,  wie  ein  Feuer,  sagt  v.  Volkmann  sehr 
treffend,  welches  vom  Rande  her  einen  Bogen  Papier  verzehrt,  „es  wandert", 
daher  Erysipelas  migrans  oder  ambulans.  Einige  Tage  lang  breitet  sich  das 
Erysipel  nach  einer  bestimmten  Richtung  aus,  dann  steht  hier  der  Prozeß 
still,  es  schreitet  an  einer  anderen  Randstelle  fort  Es  ist  wie  bei  einem 
Feuer,  dessen  man  nicht  Herr  wird,  es  brennt  weiter,  wo  es  Nahrung  findet, 
und  plötzlich  bricht  die  Flamme  wieder  hervor,  wo  man  sie  schon  gelöscht 
glaubte.  Nach  Pflegeb  wird  das  Fortschreiten  des  Erysipelas  nach  einer 
bestimmten  Richtung  durch  den  Verlauf  der  LANGBBSchen  Spalt-  resp. 
Spannungslinien  der  Cutis  mehr  oder  weniger  beeinflußt 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  die  erysipelatöse  Entzündung  aus- 
breitet, ist  sehr  verschieden,  sie  rückt  z.  B.  innerhalb  24  Stunden  bald  etwa 
um  1 — 2  cm  vor,  bald  um  4 — 8  oder  um  15 — 20  cm  und  mehr.  Schließ- 
lich geht  in  der  bei  weitem  größten  Mehrzahl  der  Fälle  die  entzündliche 
Rötung  und  Schwellung  in  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum 
über.  Zuweilen  aber  entsteht  Eiterung,  es  treten  multiple  Abszesse 
auf,  oder  das  Erysipel  kompliziert  sich  infolge  starker  Schwellung,  infolge 
von  Übergang  des  Rotlaufs  in  die  Tiefe  mit  phlegmonösen  Erschei- 
nungen, mit  ausgedehnteren  oder  beschränkteren  Oewebsnekrosen 
(Erysipelas  phlegmonosum,  Erysipelas  gangraenosum).  Auch  die 
umgekehrte  Entstehung  wird  gelegentlich  beobachtet,  d.  h.  eine  tiefere  pro- 
grediente Phlegmone  tritt  an  die  Hautoberfläche  und  verläuft  hier  als  Ery- 
sipelas. Wir  betonten  bereits  früher,  daß  es  sich  in  den  komplizierten  Fällen 
von  Erysipel  vorzugsweise  um  Mischinfektionen  durch  Streptokokken  mit 
anderen  Bakterien  handelt. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  gewöhnlich  der  In-  und  Extensität  der 
erysipelatösen  Lokalerkrankung  entsprechend  alteriert.  Die  Temperatur- 
steigerung (Fig.  363)  beginnt  in  der  Regel  plötzlich  mit  ziemlicher  Heftig- 
keit unter  ein-  oder  mehrmaligem  Schüttelfrost,  und  ebenso  rasch  kehrt 
die  Temperatur  zur  Norm  zurück,  wenn  das  Erysipel  aufhört  Die  Tempe- 
ratursteigerung beträgt  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  meist  gegen  40,0®  C. 
und  darüber,  in  seltenen  Fällen  kommen  Fiebersteigerungen  bis  zu  42,0  ®  C. 
vor.  Der  Fiebertypus  ist  bald  kontinuierlich,  bald  remittierend,  oder  gar 
intermittierend  (s.  S.  297 — 299).  Sehr  häufig  ist  ein  ausgesprochener  Gastri- 
zismus  vorhanden:  Magen-  und  Lebergegend  sind  bei  Druck  schmerzhaft, 
der  Appetit  fehlt  gänzlich,  es  besteht  Übelkeit  oder  Erbrechen,  der  Durst 
ist  gewöhnlich  groß,  die  Zunge  ist  stark  belegt,  trocken  usw.  Die  Milz  ist 
sehr  oft  geschwollen,  die  Nierengegend  nicht  selten  schmerzhaft,  der  Urin 
ist  meist  dunkel  gefärbt,  enthält  zuweilen  Eiweiß,  Blut,  Grallenpigment  und 
Bakterien;  die  Harnmenge  ist  vermindert  Nimmt  das  Erysipel  einen 
letalen  Ausgang,  so  erfolgt  derselbe  entweder  infolge  der  Allgemein- 
intoxikation durch  die  Stoffwechselprodukte  der  Bakterien,  oder  der  Tod  ist 
bedingt  durch  irgend  eine  lokale  Komplikation,  z.  B.  durch  übergreifen 
des  Erysipels  auf  ein  lebenswichtiges  Organ,  z.  B.  auf  die  Schädelhöhle.    Zu- 
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weilen  ist  bei  lange  sich  hinziehenden  Erysipelen  die  allmählich  zunehmende 
Erschöpfung  des  Patienten  die  direkte  Todesursache,  welche  selbst  in  der 
Rekonvaleszenz  plötzlich  das  Ende  herbeiführen  kann. 

Die  Dauer  des  Erysipels  ist  keine  typische,  auch  werden  sehr  häufig  Dauar  deg 
fiecidive  beobachtet  Das  Erysipel  scheint  abgelaufen  zu  sein,  plötzlich  -®rif»9>rf». 
erscheint  dasselbe  wieder  von  neuem.  Die  Dauer  des  Erysipels  variiert 
zwischen  Standen  und  Wochen:  es  gibt  ausgeprägte  Erysipele  von  24 stündiger 
and  geringerer  Dauer  und  solche,  welche  wochenlang  bald  mit  größerer,  bald 
mit  geringerer  Intensität  anhalten  und  eventuell  den  ganzen  Körper^  ja  manche 
Körperstellen  zu  wiederholtem  Male  überziehen.  Die  mittlere  Dauer  des  Ery- 
sipels beträgt  etwa  6 — 8 — 10  Tage,  und  Billboth  hat  recht,  wenn  er  es  im 
allgemeinen  für  eine  Seltenheit  erklärt,  wenn  ein  Erysipel  14  Tage  dauert 
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^.  363.     1  Temperatarknrre  eines  ErTsipels  von   zweitägiger  Daner  mit  typischer,  rascher  Ent- 
fitbenmg  (Defeireszenz) ;  2  Temperaturknrve  eines  Erysipels  mit  vorübergehender  Deferveszenz, 
dann  Beddiv  des  Erysipels  nnd  schließlich  Heilang. 

Bei  manchen  Individuen  treten  an  bestimmten  Körperstellen,  besonders  HdbitmUs 
im  Gesicht,  z.  B.  im  Anschluß  an  die  Menstruation  (s.  S.  336)  oder  an  chro-  -^WP^^- 
nische  Nasenkatarrhe  mit  Gkschwürsbildung,  mehr  oder  weniger  periodisch 
^ederkehrende  Erysipele  auf,  welche  man  habituelle  Erysipele  nennt  Diese 
l^ituellen  (recidivierenden)  Erysipele  f&hren  nicht  selten  zu  chronischer  Haut- 
▼erdickung  (Pachydermie)  an  der  von  Erysipel  wiederholt  befallenen  Hautpartie, 
^  B.  an  der  unteren  Extremität,  am  Skrotum,  an  der  Vulva,  im  Gesicht  usw. 

Komplikationen   des   Erysipels.  —  Die  Komplikationen   des  Erysipels     KompU- 
^>««tehen  einmal  in  schweren  nervösen  Erscheinungen  von  selten  des  Zentral-  haüonmdu 
BerTensystems   infolge  des  hohen  Fiebers  resp.  der  Allgemeinintoxikation,   besonders    -^•V«^« 
'veb  bei  Kopferysipelen  mit  konsekutiver  Meningitis.    In  letzterem  Falle  beobachtet  man 
''^^ligB  sehr  heftige  Keizsymptome,  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Delirien,  Sopor  und  even- 
^  Konvulsionen.   Ausnahmsweise  beobachtet  man  auch  im  Beginn  der  Rekonvaleszenz, 
oaehdem  Erysipel  und  Fieber  fast  oder  vollständig  verschwunden  sind,   bei  erregbaren 
Penoneo  anter  Kollapserscbeinungen  Delirien  von  mehr  oder  weniger  maniakalischer 
^^  mit  Wahnideen   und   Haluzinationen   des   Gesichts   und  Gehörs   (sog.  Kollaps- 
^elirien ).    Diese  vorübergehende  Geistesstörung  dauert  gewöhnlich  nur  wenige  Tage. 
Kur   sehr   selten   kommt   es  zu  Lähmungen  peripherer  Nerven    infolge  zen- 
Hter  Störungen    oder   zu  peripherer  Neuritis  infolge  der  erysipelatösen  Entzündung. 
£  V.  LiTDEir  und  Rknvsbs  beobachteten  eine  längere  Zeit  andauernde  Ataxie  der  unteren 
JKxtremitit  im  Anschluß  an  eine  auf  den  Rücken  übergegangene  Kopfrose. 
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Unter  den  lokalen  Komplikationen  sind  die  Eiterungen  und  der  Ausgang  in 
Gangrän,  die  Kombination  mit  phlegmonösen  Erscheinungen,  wie  wir  schon  er- 
wähnten, am  wichtigsten.  Die  Zahl  der  zuweilen  in  der  Rekonvaleszenz  zur  Beobachtung 
kommenden  multiplen  Abszesse  ist  manchmal  sehr  groß,  20—30  und  mehr,  ja  Lamdouzt 
beobachtete  sogar  im  Anschluß  an  ein  Erysipel  des  Gesichts,  der  behaarten  Kopfhaut, 
des  Halses  und  Nackens  69  Abszesse,  welche  auch  an  solchen  Stellen  auftraten,  welche 
vom  Erysipel  nicht  befallen  gewesen  waren.  Zuweilen  sind  die  Eiterungen  mehr 
diffuser  Natur  und  greifen  in  die  Tiefe,  fähren  zu  Vereiterungen  der  Muskeln, 
Sehnenscheiden,  der  Gelenke  usw.  (Erysipelas  phlegmonosum).  Die  ery- 
sipelatösen  Gelenkeiterungen  treten  entweder  gleich  im  Beginn  des  Erysipels  auf 
und  verlaufen  sehr  akut  oder  manifestieren  sich  erst  in  der  Rekonvaleszenz.  Femer  er- 
wähne ich  noch  unter  den  lokalen  Komplikationen  Phlebitis,  Lymphadenitis  und 
Lymphdrüsenabszesse.  Die  Lymphdrüsen  sind  gewöhnlich  beim  Erysipel  sehr 
frühzeitig  geschwollen.  Gangränöse  Prozesse  sind  sonst  beim  legitimen  Erysipel  selten 
und  meist  beschränkt,  sie  treten  nur  dann  in  höherem  Grade  auf,  wenn  das  Erysipel  sich 
mit  phlegmonösen  Erscheinungen  kompliziert  (E.  gangraenosum). 

Von  sonstigen  lokalen  Komplikationen  erwähne  ich  noch  die  Erkrankungen  des 
Auges  der  verschiedensten  Art  (Verminderung  der  Sehschärfe,  sehr  selten  vorüber- 
gehende Blindheit,  Panophthalmie  mit  Atrophie  resp.  Vereiterung  des  Bulbus,  besonders 
bei  Übergang  eines  Gesichtserysipels  auf  das  orbitale  Zellgewebe,  Trübungen  der  opti- 
schen Medien,  Iritis,  geschwürige  Prozesse  der  Kornea,  Retinitis,  Neuritis  optica  mit 
Atrophia  nervi  optici),  femer  Katarrhe  und  eitrige  Prozesse  des  Gehörorgans,  Ent- 
zündungen und  Vereiterungen  der  Parotis,  Schlingbeschwerden  und  zuweilen 
diphtherieartige  Erscheinungen  des  Rachens  bei  Kopferysipelen.  Zuweilen  sind 
Lungenkatarrhe  vorhanden,  oder  sog.  erysipelatöse,  d.h.  allmählich  sich  ausbreitende 
Lungenentzündungen  (erysipelatöse  Pneumonien,  Wanderpneumonien).  Pleu- 
ritis und  Herzaffektionen  (Pericarditis,  Endocarditis,  Myocarditis)  sind  nicht 
häufig.  Unter  den  gastrischen  Komplikationen  ist  von  besonderem  Interesse  das  Vor- 
kommen von  Dünndarmgeschwüren  und  von  transitorischer  Hyperämie  der 
Darmschleimhaut  mit  blutigen  Diarrhoen  wie  bei  Verbrennungen,  und  wie  ich 
es  nach  ausgedehntem  Karbolerythem  gesehen  habe.  Die  Leber  und  Milz  geben  nur 
ausnahmsweise  zu  Komplikationen  Veranlassung,  zuweilen  besteht  Ikterus  infolge 
gastrischer  Beschwerden,  oder  aber  derselbe  hat  eine  schlimmere  Bedeutung,  er  tritt  als 
hämatogener  Ikterus  in  schweren  Fällen  von  Erysipelas  infolge  der  Vergiftung  des  Blutes 
durch  die  Stoffwechselprodukte  der  Bakterien  auf  und  ist  gewöhnlich  ein  Zeichen  baldigen 
Todes.  Häufig  ist  Nephritis  mit  entsprechender  Albuminurie  und  Zylindrurie,  meist 
aber  nur  vorübergehend,  vorhanden;  R.  Pollatschek  fand  sie  in  38 ^/q  von  50  unter- 
suchten Erysipelfällen.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist  die  akute  erysipelatöse  Nephritis  so 
hochgradig,  daß  Urämie  eintritt  Letztere  ist  besonders  zu  fürchten,  wenn  Individuen 
mit  bereits  bestehenden  Nierenleiden  von  Eiysipelas  befallen  werden. 

Zuweilen  ist  Erysipel  durch  Pyämie  und  Septikämie  kompliziert  (s.  §  74  und  75). 

Besonders  im  Verlauf  der  Pyämie  kommt  es  gelegentlich,  wie  schon  erwähnt,  zu  Erysipd. 

Vm-haUen  Das  Verhalten  der  Kontinuitätstrennungen,  von  welchen  das  Erysipel 

der  Wmdm  ausgeht,    gibt   nur   selten   zu  Komplikationen  Veranlassung.     Die  Heilung  der  Wunde 

beiErympsL  per  primam  intentionem  wird  sehr  oft  nicht  gestört,  oder  die  Heilung  ist  nur  scheinbar, 

die  Wunde  ist  oberflächlich  verklebt,  in  der  Tiefe  ist  gestautes  Wundsekret  resp.  Eiter 

vorhanden.    Die  granulierenden  Wunden  bekommen  sehr  oft  ein  kollabiertes,  trockenes 

Aussehen,    sie  werden  oft  unrein,  zeigen  einen  eigentümlichen,  croupös-diphtheritischen 

Belag.     Besonders  in  der  vorantiseptischen  Zeit  hat  man  häufiger  Erysipel  zugleich  mit 

Hospital brand  (s.  §  72)  beobachtet. 

Kurative»  Heileffekt  des  Erysipelas  (Kuratives  Erysipel).   —  Von  beson- 

-®WP«^    derem  Interesse  ist  der  Einfluß,   welchen   interkurrente   Erysipele    der 

Haut   auf  Neubildungen,    besonders   lupöser    oder   syphilitischer 

Natur   mit   oder   ohne   Geschwürsbildung,   ferner   auf  eigentliche 

Geschwülste,  z.B.  Sarkome  und  Karzinome,  ausüben  (sog.  kuratives 

Erysipel).     Man   hat   beobachtet,    daß    die    genannten   Gebilde    eventuell 

dauernd  verschwinden,  daß  lange  bestehende  Geschwüre,  jeder  Behandlung 
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trotzende  chronische  Hautkrankheiten  sich  besserten^  ja   heilten,   wenn   ein 
Rotlaof  über  sie  hinwanderte.    Die  Franzosen  haben  den  Rotlauf  in  solchen 
Fällen  sehr  passend  Erysipele  salutaire  genannt,  und  in  der  Literatur 
finden  sich  sehr  zahlreiche  Beobachtungen  über  den  Heilwert  des  Erysipels 
bei  yerschiedenen  Krankheiten  (W.  Busch,  Biedbbt,  Schwimmer,  Janicke, 
Neisseb,  P.  y.  Bbüns,   Langenbüch,   Verfasser,   Coley  u.  a.].      Besonders 
W.  BüscH  hat  bezüglich  des  kurativen  Einflusses  des  Erysipels   auf  selbst 
umfangreiche  Geschwülste  (Sarkome,  Lymphosarkome]  sehr  bemerkenswerte 
Beobachtungen   mitgeteilt    und   gezeigt,    daß   die   Geschwülste   einer  hoch- 
gradigen, rapiden  Fettmetamorphose  anheimlaUen,  auf  diese  Weise  resorbiert 
werden  und  yoUständig  yerschwinden  können.    Die  Tatsache  bezüglich  dQS 
kurativen  Einflusses  des  Erysipels  auf  Geschwülste  hat  man  mehrfach  be- 
nutzt, um  inoperable  Neubildungen  durch  künstlich  erzeugte  Ery- 
sipele  zum   Verschwinden   zu   bringen.     Will  man  eine   solche  Über- 
impfung  des  Erysipels  bei  Kranken  yornehmen,  so  bedenke  man  wohl,  daß 
wir  den   Verlauf  des   Sotlaufs   therapeutisch    durchaus    nicht    beherrschen 
können,  daß  derselbe  auch  letal  endigen  kann,  wie  z.  B.  in  den  von  Janicke, 
NsissEB,  Feilcheneeld  u.  a.  beobachteten  Fällen.    Aber  berechtigt  ist  die 
künstliche  Erzeugung  des  Erysipels  behufs  Beseitigung  von  inoperablen  Ge- 
schwülsten jedenfalls,  nur  soll  man  den  Kranken  auf  die  Gefahren  der  Kur 
aufmerksam  machen.     In  neuerer  Zeit  hat  P.  v.  Bbuns  die  Heilwirkung  des 
Erysipels  auf  Geschwülste  kritisch  beleuchtet  und  22  Fälle  aus  der  Literatur 
gesammelt     Vollkommen  und  dauernd  geheilt  wurden  drei  Sarkome  (Beob- 
whter  W.  Büsch,  Biedert  und  P.  v.  Bbuns),  femer  zwei  Narbenkeloide  und 
einige  Lymphome.    In  dem  Falle  yon  P.  v.  Bbuns  wurde  ein  recidiyierendes 
Melanosarkom   der  Mamma   durch  Erysipel   definitiy   geheilt   (Beiträge   zur 
klin  Chir.,  Heft  III,  Bd.  HI).    Li  einem  Falle  von  Impferysipel  bei  unoperier- 
barem  Karzinom  der  Mamma  haben  Janicke  und  Neisseb  gesehen,  daß  die 
Krebsnester   und   Krebszellen    durch   die   Erysipelkokken    zugrunde   gehen, 
Wid  daß  so  in  der  Tat  eine  Heilung  des  Karzinoms  durch  Erysipel  mög- 
lich ist 

Von  Literesse  ist  eine  Beobachtung  Febhets,  nach  welcher  der  Callus 
einer  bereits  knöchern  geheilten  Oberschenkelfraktur  innerhalb  6  Tagen 
^eder  yollständig  resorbiert  wurde,  so  daß  die  Fragmente  wieder  gänzlich 
beweglich  wurden,  wie  am  ersten  Tage  nach  der  Fraktur. 

Schleim hauterysipele.  —  Daß  auch  an  den  der  Haut  benachbarten  Eryt^tta- 
Schleimhäuten,  also  in  der  Mundhöhle  und  ihren  Adnexen  (Nase,  Rachen,  J?*^^*^ 
Kehlkopf),  am  weiblichen  Genitaltraktus,  an  der  Harnblase  und  am  Mastdarm  ^^rST* 
Entzündungen  beobachtet  werden,  welche  dem  Erysipel  der  Haut  analog  ScMem- 
8ind,  haben  wir  bereits  S.  336  erwähnt  Bezüglich  der  sog.  (erysipelatösen)  ****^ 
^anderpneumonien  yerweise  ich  auf  die  betreflfende  Schilderung  in  den 
I^hrbüchem  der  inneren  Medizin. 

Die  Diagnose  des  ausgebildeten,  gewöhnlichen  Uauterysipels  ist  in  den     lHagno$e 
Jüchen  Fällen   sehr  leicht   und   wohl   kaum   zu   yerfehlen.    Die  sich  allmählich  ans-         da 
*^tende  lokale  Rötung  und  Schwellung   der  Haut  und  das  vorhandene  Fieber  sind  so    Erytipel; 
^'^^nkteristiseh    —    besonders    auch    den    akuten  Exanthemen   gegenüber  — ,    daß  Ver- 
^fichselangen  kaum  vorkommen  dürften.    Am  meisten  Ähnlichkeit  hat  Erysipel  mit  Ery - 
^^em,  bei   welchem   aber  gewöhnlich   das  Fieber  fehlt  und  Schwellung  und  Schmerz- 
°^ftigkett  bei  weitem  nicht  so  ausgeprägt  sind,   wie  bei  Erysipel.    Im  übrigen  verweise 
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ich   bezüglich   der  Diagnose   auf  die   geschilderten,   durchaus  charakteristischen  Lokal- 
erscheinungen  des  Erysipelas. 
Prognose,  Die  Prognose  des  Erysipelas  ist  im  allgemeinen  nicht  ungünstig,  aber  in  keinem 

Falle  von  Erysipelas,  mag  es  auch  noch  so  leicht  zu  verlaufen  scheinen,  können  wir  für 
den  günstigen  Ausgang  einstehen.  Zahlreiche  Umstände  sind  es,  durch  welche  die  Prognose 
des  Erysipelas  beeinflußt  wird,  besonders  z.  B.  durch  den  Sitz  desselben,  durch  die 
Konstitution,  das  Alter  des  Patienten,  durch  die  etwa  auftretenden  Komplikationen,  durch 
die  Intensität  und  Dauer  der  Lokal erkrankung  und  des  Fiebers  usw.  Je  länger  die 
Dauer,  je  höher  das  Fieber,  je  ausgedehnter  die  erysipelatöse  Entzündung,  um  so  un- 
günstiger ist  die  Prognose.  Die  Mortalität  ist  von  den  einzelnen  Autoren  sehr  ver- 
schieden angegeben  worden.  Im  allgemeinen  dürfte  die  durchschnittliche  Mortalität 
etwa  11%  betragen,  wie  sie  von  Zuelzeb  und  von  nordamerikanischen  Ärzten  auf  Grund 
einer  großen  Zahl  von  Fällen  berechnet  worden  ist. 

Behandbmg  Behandlung  des  Erysipelas.  —  Die  Behandlung  des  Erysipelas  ist 

Erw^Mia    ®^^®  doppelte,  sie  betrifft  einmal  die  vorhandene  fieberhafte  Allgemein- 
störung  und  femer   die  Lokalerkrankung.     Bezüglich   der  Behand- 
ÄnUsbreptO'  lung   des   Fiebers   verweise   ich   auf  §  62.     Die  Anwendung   des  Anti- 
kokken^     stroptokokkenserums   ist   S.  318  angegeben.     Sollen  Erysipelkranke 
8,318.     isoliert  werden?    Da  das  Erysipel  keine  kontagiöse  Bjrankheit  im  gewöhn- 
lichen Sinne  ist,  so  ist  eine  strenge  Isolierung  der  Erysipelkranken  nicht 
notwendig,  man  wird  sie  aber  mit  Rücksicht  auf  aseptisch  Operierte  auf  die 
infektiöse  Abteilung  des  Krankenhauses  legen,  ganz  besonders  auch  Ejranke 
mit  offenen,  streptokokkenhaltigen  Eiterungen. 

Was  die  Behandlung  der   erysipelatösen  Lokalerkrankung  be- 
trifft,  so  bestehe  dieselbe  zunächst  in   zweckmäßiger  Lagerung  des  er- 
krankten Körperteiles.     Eis  wird   besonders   bei  Kopferysipelen  angewandt 
Gegen  die  erysipelatöse  Entzündung  selbst  hat  man,  wie  gesagt,  zahlreiche 
Mittel  empfohlen.     Im  Beginn  des  Erysipels  sind  die  von  Hueteb  empfoh- 
lenen  parenchymatösen  Injektionen  von  2 — Sproz.  Karbollösung  an  den 
Randstellen  des  Erysipels   (mittels  der  PfiAVAZSchen  Spritze)  zu  empfehlen. 
In  einer  Sitzung  werden  etwa  3 — 5  PnAVAzsche  Spritzen  längs  des  Erysipel- 
saumes  von  der  noch  nicht  erkrankten  Haut  aus  injiziert,  und  je  nach  der 
Akuität  der  Entzündung  resp.  der  Ausbreitung  werden  diese  Einspritzungen 
1 — 2  mal  wiederholt.     In   ähnlicher  Weise   hat  man  subkutane  Injektionen 
von  Sublimat,  Salicylsäure,  Kokain,  Ergotin  (5 — 8  Centigr.  in  Spiritus^ 
und  Glyzerin  ää)  usw.  angewandt.     Estlander   lobt   die   subkutanen   Mor- 
phiumiujektionen,  besonders  in  Verbindung  mit  täglichem  Aufpinseln  von. 
Jodtinktur,  welche  auch  Tichomibow  sehr  warm  empfiehlt     Ich  wende  icL 
jedem  Falle  von  Erysipel  Ichthyol  an;    dasselbe  wird  möglichst  dick  au£ 
die  erysipelatöse  Hautstelle   bis   weit   in   die   gesunden   Hautpartien   aufg&— 
pinselt,  darüber  wird  Mull  und  Watte  gelegt,  welche  durch  Binden  befestigte 
werden.     Bei  Erysipel   der   Extremitäten  werden    letztere   durch    Schienen 
immobilisiert     Von   sonstigen   Behandlungsmethoden    seien    noch    folgende 
erwähnt:  Aufpinselung  resp.  Einreibungen  der  Erysipelstelle,  besonders  aueb 
des  Erysipelrandes   mit  50 — 80  proz.  Resorcinsalbe  (Andeeb),   mit  einer 
10  proz.   alkoholischen  Karbollösung,  mit  5 — 10  proz.  Lösung  von  Tri- 
chlorphenol,  mit  Terpentin (2— 3 — 5mal  täglich),  mit  Tinct  Jodi  fortior 
(7 — 8  mal  täglich),  Argentum  nitr.  (1:4:8:10),  mit  Ammonium  sulpho- 
ichthyolicum  (zu  gleichen  Teilen  mit  Fett  —  Schladkewitsch),  mit  1  Tl- 
Kreolin,  4  Tl.  Jodoform,  10  TL  Lanolin  (Koch,  Mracek),  mit  Bleiweiß- 
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färbe  (Fseeb,  Babwell),  mit  Leinölfirnis  (Gteesunt),  ferner  Zerstäubung 
mit  Sublimatäther  (Talamon)  usw.     Alle  genannten  Mittel  wirken  besser, 
wenn  man  sie  mit  Mull,  Watte,  Binden  und  event.  mit  Gruttapercha  bedeckt 
und    luftdicht   abschließt     Empfehlenswert    sind    ferner   Skarifikationen 
und  Incisionen  mit  nachfolgender  Berieselung  mit  3  —  5  proz.  Kar- 
bollösung oder  Sublimat  (1:1000),  besonders  im  gesunden  Orenz- 
gebiet  des  Erysipels,  sowie  Applikation  von  1  —  2  mal  täglich  ge- 
wechselten, feuchten  2^2  proz.  Karbolkompressen  oder  von  Yio  ^^^ 
Vao   proz.   Sublimatkompressen    (Kraske,    Kühnast,   Riedel,   Classen). 
FsiiBENTHAL  empfiehlt  die  skarifizierten  Erysipelstellen  mit  Ichthyol 
zu   bestreichen.     Mehrfach  hat  man  energische  Abreibung  der  Erysipel- 
stelle  mit  Alcohol  absolutus  mit  nachfolgenden  feuchten  Alkohol- Watte- 
verbänden empfohlen;  letztere  sollen  anfangs  ^/^  stündlich,  dann  3 — 4  stündlich 
angefeuchtet  werden.    Labbey  wandte  mit  Vorliebe  das  Glüheisen  an,  indem 
er   Streifen   zog  oder  punktförmig   brannte,  um  durch  diese  Brandbarriöre 
resp.  durch  die  zerstörten  Hautstellen  das  Erysipel  aufzuhalten.     Wölflbb 
hat  mechanisch  durch  Kompression  mittels   Heftpflasterstreifen  die  Aus- 
breitung des  Rotlaufes  mit  Erfolg  verhindert     Niehans  benutzt  in  ähnlicher 
Weise  Kollodium,  indem  er  z.  B.  an  einer  Extremität  etwa  zwei  Hand  breit 
Kollodium  anwinseln  läßt,  so  daß  die  Extremität  wie  von  einer  Binde  um- 
schnürt erscheint  (Schneedee).     Kboell  lobt  die  Abschnürung  der  Erysipel- 
stelle  durch  Anlegung  von  Kautschukstreifen,     v.  Winiwarteb  und  Frai- 
POST  rühmen   folgende  Behandlungsmethode:    10  Minuten  langes  Bad  oder 
langer  dauernde  Irrigation  der  vom  Erysipel  befallenen  Teile  und  der  Wunde 
mit  Sublimat  (1 :  3000),  Einpinselung  der  abgetrockneten  Erysipelstelle  und 
der  angrensfenden   gesunden  Haut   mit  Teer,   dann   feuchter  Verband   mit 
l'/o  essigsaurer   Tonerde   mittels   leicht    komprimierender  Binde;    die   vor- 
handene Wunde  wird  mit  in  Sublimat  angefeuchteter  Jodoformgaze  bedeckt 
M.  JebusaIiEM  empfiehlt  konstante  Wärme  durch  Auflegen  der  gewöhn- 
lichen  Kautschuk-Thermophorkompressen.     H.   Keükenbebg    sah    günstige 
Erfolge  bei  Anwendung  roten  Lichtes,  d.  h.  von  der  Behandlung  im  „roten 
Zimmer". 

Auch  durch  innere  medikamentöse  Behandlung  hat  man  die  ery- 
sipelatöse  Entzündung  zu  bekämpfen  versucht.  Besonders  englische  Chirurgen 
^men  die  innere  Anwendung  des  Eisens  (Liq.  ferri  chlorat.  in  großen 
Dösen,  stündlich  15 — 20  Tropfen,  ja  bis  2,0  und  mehr),  andere  loben  die 
Darreichung  von  Liq.  ferri  sesquichlorati  (2 — 3  stündlich  10—15  Tropfen) 
oder  Yon  Ergo tin,  Jodkali,  Belladonna.  Habebkoen  hat  neuerdings  das 
Natrium  benzoicum  in  Dosen  von  15 — 20g  pro  die  in  schleimiger  Lösung 
oder  in  Selterswasser  mit  Erfolg  angewandt,  jede  Lokalbehandlung  wurde 
vermieden.  Die  Wirkung  aller  dieser  inneren  Mittel  ist  sehr  pro- 
blematisch. Auch  die  von  Pibogow  so  warm  empfohlene  Anwendung  des 
Kampfer  (innerUch  oder  in  Form  von  subkutanen  Injektionen)  nützt  wenig. 
Die  Behandlung  der  Komplikationen,  besonders  der  Abszesse,  der 
^ögr&n,  der  Gelenkentzündungen  geschieht  nach  den  hierfür  gültigen  Regeln. 
We  vorhandene  Wunde  muß  bei  Ausbruch  oder  Vorhandensein  eines  Ery- 
^Pela  sorgfältig  untersucht  und  nach  antiseptischen  Kegeln  behandelt  werden, 
^e  etwaige  Retention  von  Blut  oder  Eiter  ist  durch  Entfernung  der  Nähte, 
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durch  Trennung   der   verklebten  Wundränder,    durch  Incision  usw.    zu  be- 
seitigen. 

Will  man  das  Erysipel  zu  therapeutischen  Zwecken  auf  eine 
inoperable  Geschwulst  oder  sonstige  Hautkrankheiten  überimpfen, 
so  bedenke  man  wohl,  daß  derartige  Impfungen  mit  den  Streptokokken  des 
Erysipels  auch  tödlich  verlaufen  sind.  — 

Zoonotisches  Erysipeloid,  wanderndes  Erythem  (Erythema  migrans).  ~ 
Das  sog.  Eiysipeloid  oder  wandernde  Erythem  wird  fast  ausschließlich  an  den  Hftnden 
beobachtet,  und  zwar  erkranken  vorzugsweise  solche  Individuen,  welche  mit  allerhand 
toten  Tierstoffen  zu  tun  haben,  z.  B.  Wildh&ndler,  FiBchhfindler,  Köchinnen,  Bestan- 
rateure,  Fleischer,  Gerber,  Austemöfiner,  Kaufleute,  welche  mit  Kftse  oder  Heringen 
vielfach  in  Berührung  kommen  usw.  Das  Erysipeloid  ist  eine  Wundinfektionskrankheit 
von  sehr  geringer  Infektionsfähigkeit,  welche  durch  Einimpfung  eines  Infektionsstoffi»  in 
wunde  Stellen,  fast  ausschließlich  der  Hand,  erworben  wird.  Es  entsteht  eine  dunkel- 
rote, mäßige  Infiltration  der  Haut,  welche  ohne  Fieber  sehr  langsam  unter  einem 
juckenden,  prickelnden  Gefühl,  z.  B.  in  8  Tagen  von  einer  Fingerspitze  bis  zum  Meta- 
karpus,  nur  selten  bis  zum  Handgelenk,  wandert  Zuweilen  sind  die  tieferen  Teile 
(Gelenkkapseln,  Sehnenscheiden)  befallen,  und  dann  sind  heftige  Schmerzen  und  Be- 
wegungsbeschrfinkungen  vorhanden.  Die  Krankheit  ist  oft  sehr  hartnäckig,  z.  B.  von 
3—4 — 6  wöchentlicher  Dauer,  wenn  keine  zweckmäßige  Behandlung  stattfindet.  In  anderen 
Fällen  verschwindet  das  Erysipeloid  in  1 — 2—3  Wochen  spontan.  Eiterung  tritt  niemals 
ein.  RosENBAOH  fand  als  Ursache  des  Erysipeloids  kokkenähnliche  Körperchen,  größer 
als  Staphylokokken,  sie  wachsen  in  Gelatine  bei  20^  C.  am  besten,  bilden  verschlungene 
Fäden  von  sehr  verschiedener  Länge  und  bieten  bemerkenswerte  Analogien  mit  ein« 
von  CoHN  unter  dem  Namen  Cladothrix  dichotoma  beschriebenen  Mikrobenform  dar. 
Rosenbach  und  Cordüa  haben  durch  Impfung  an  sich  selbst  das  Erysipeloid  erzeugt 

Die  zweckmäßigste  Behandlung  des  zoonotischen  Erysipeloids  besteht  in  Ruhe 
und  eventuell  Hochlagerung  des  Gliedes,  in  kutaner  Injektion  von  dproz.  Karbolsäure 
in  die  entzündeten  Hautstellen  und  deren  Umgebung  oder  besser  in  Anwendung  grauer 
Salbe  und  Ichthyol  (Tavel).  — 

Der  Hospitalbrand,  die  Wunddiphtherie.  —  Der  Hospitalbrand 
(Gangraena  nosocomialis)  oder  die  Wunddiphtherie  war  in  der  voranti- 
septischen  Zeit,  besonders  in  manchen  Hospitälern  mit  ungünstigen  hygieni- 
schen Verhältnissen  und  in  der  Kriegspraxis,  eine  häufiger  beobachtete  Wund- 
krankheit, bei  antiseptischer  resp.  aseptischer  Wundbehandlung  kommt  dieselbe 
niemals  vor.  Gegenwärtig  beobachtet  man  sie  gelegentlich  noch  besonders 
in  der  Geschlechts-  und  Aftergegend  (Matzenauee).  Der  Hospitalbrand  ist 
im  wesentlichen  eine  lokale,  jedenfalls  bakterielle  Wundinfektionskrankheit» 
welche,  kurz  gesagt,  in  brandigem  Zerfall  der  Wundgranulationen 
und  des  benachbarten  Gewebes  besteht 

Der  Mikroorganismus  für  den  Hospitalbrand  ist  bis  jetzt  noch  nicht  be- 
kannt. Auch  Rosenbach  hat  in  seiner  Monographie  über  den  Hospitalbrand  keinen  Auf- 
schluß über  die  krankheitserregende  Ursache  desselben  geben  können.  Matzkkach, 
welcher  Hospitalbrand  und  Noma  (s.  §  100)  als  zusammengehörig  betrachtet,  fand 
einen  anaeroben,  schlanken,  geradlinigen,  zuweilen  leicht  geschwungenen  Bazillus,  desaeo 
Reinkultur  —  allerdings  nicht  einwandfrei  —  gelungen  ist  (Archiv  für  Dermatologie  md 
Syphilis,  Bd.  LV).  Brabeg  fand  Vincent  sehe  Bazillen  mit  Spirillen  im  Eiter  und  in  den 
Geweben,  eine  Reinzüchtung  gelang  aber  nicht 

Die  so  vielfach  diskutierte  Frage  bezüglich  der  Identität  des  Hospitalbrandes 
und  der  Rachendiphtherie  ist  bis  jetzt  noch  eine  offene;  mancherlei  Tatsachen  sind 
von  verschiedenen  Autoren  pro  und  contra  angeführt  worden.  Besonders  W.  Roseb  und 
RosBNBACH  haben  sich  gegen  diese  Identität  ausgesprochen.  Brunner  versteht  unter 
Wunddiphtherie  jene  Art  der  Wundinfektion,  welche  nachweisbar  durch  den  LöFFLsaschen 
Erreger  der  gewöhnlichen  Diphtherie  (Rachendiphtherie)  hervorgerufen  wird.  Dieje 
Wunddiphtherie  beobachtet  man  besonders  fortgeleitet  als  Diphtherie  der  Tracheotomie- 
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wunde  bei  diphtheritischer  Laiynistenose  and  sodann  gelegentlich  ab  selbstftndige  In- 
fektion von  Wanden  an  verschiedenen  Körperstellen  ohne  gleichzeitige  Rachendiphtherie. 
Solche  Wanden  zeigen  einen  geschwürigen  Charakter,  aaßer  den  Löffleb  sehen  Diph- 
theriebazillen findet  man  gewöhnlich  auch  Eiterkokken  (Staphylokokken  and  Strepto- 
kokken). Aber  mit  dieser  Wanddiphtherie  deckt  sich  der  echte  Hospitalbrand  in  seinen 
eigentlichen  schweren  Formen  nicht  Die  letzteren  kommen  seit  der  antiseptischen  resp. 
aseptischen  Periode  der  Chirorgie  kaom  noch  vor,  daher  erklärt  es  sich  aach,  warum 
uns  die  spezifische  Ursache  des  eigentlichen  Hospitalbrandes  unbekannt  ist  Wahr- 
scheinlich ist  der  sog.  Hoepitalbrand  eine  hochgradige  Fftolnis  der  Wunde  infolge  ver- 
schiedenster Mikroben.  Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  beim  Hospital- 
brand wie  bei  der  Rachendiphtherie  um  einen  Infarkt  der  infizierten  Wunde,  um  eine 
Koagalationsnekrose  im  Sinne  von  Gohmbsdc  und  Wbigbbt  mit  massenhaften  Eiter- 
kokken and  Fäulnisbakterien. 

Klinisch  nnterscheiden  wir  mit  HEnns,  EöNia^  Bbabeo  xl  a.  drei  KimMm 
Formen:  1.  die  oberflächliche  cronpöse  und  diphtheritische,  2.  die  '^^J^^ 
diphtheritisch-ulceröse  und  S.  die  pulpöse  Form;  die  letztere  ist  die 
bösartigste  Form.  Die  einzelnen  Formen  sind  klinisch  nicht  immer  streng 
zu  trennen,  sie  gehen  ineinander  über.  Die  oberflächliche  croupöse 
resp.  diphtheritische  Form  des  Hospitalbrandes  ist  charakterisiert  durch  die 
Bildung  hämorrhagischer  Herde  mit  Schwellung  und  nachfolgendem  Zerfedl 
derselben  in  einen  gelblichroten,  eitrigen  resp.  jauchigen  Brei.  Durch  eine 
sofortige  Behandlung  der  diphtheritischen  Stelle  mit  konzentrierter  Karbol- 
säure oder  Ghlorzinklösung  oder  mit  dem  PAQüELmschen  Thermokauter  kann 
man  das  Fortschreiten  dieses  niedrigsten  Grades  des  Hospitalbrandes  wohl 
meist  aufhalten.  Auch  die  ulceröse  Form  des  Hospitalbrandes  beginnt  mit 
der  Bildung  hämorrhagischer  Herde  mit  grauer  oder  graugelber  Verfärbung, 
welche  anfangs  zirkumskript  sind,  dann  aber  in  relativ  kurzer  Zeit  sich  über 
die  Granulationsfläche  ausbreiten  und  letztere  in  eine  graue  oder  graugelb- 
hche  Hasse  verwandeln,  welche  dann  zu  einem  gangränösen  Brei  zerfällt 
Diese  brandige  Zerstörung  kann  sich  immer  weiter  in  die  Tiefe  ausbreiten 
und  auch  den  Hautrand  der  Granulationsfläche  durch  fortschreitende  Ulce- 
ration  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Die  ulceröse  Form  des  Hospitalbrandes  kann  in  die  gefährlichste 
Form  desselben,  in  die  pulpöse  übergehen.    Bei  der  pulpösen  Form  handelt 
^  sich  in  der  Regel  um  ein  rapides  Aufquellen  des  Gewebes  infolge  aus- 
gedehnter Blutungen  in  die  Granulationen  mit  putridem  Zerfall  der  ganzen 
^886  und  Entwickelung  von  Fäulnisgasen.     Die  Wundränder  sind  gerötet 
oad  sehr  schmerzhaft    Die  aufgequollene,  graue  oder  graurötliche  Wunde 
gleicht,  wie  König  treffend  sagt,  einer  faulig  erweichten  Milz  oder  faulender 
^^Uimmasse. 

Der  Verlauf  des  Hospitalbrandes  hängt  im  wesenüichen  davon  ab,  ob 
^^  Gangrän  der  Wunde  oberflächlich  bleibt  oder  in  die  Tiefe  sich  ausbreitet 
''^de  Form  des  Hospitalbrandes  kann  die  Haut  zerstören  und  in  die  Tiefe 
^^^h  fortpflanzen,  ganz  besonders  aber  wird  es  bei  der  pulpösen  Form  be- 
^t>achtet  Die  Ausbreitung  der  brandigen  Zerstörung  geschieht  bald  sehr 
^^ach,  so  daß  in  24  Stunden  die  Wunde  um  das  Doppelte,  ja  mehr  ver- 
Wißert  sein  kann,  bald  aber  sehr  langsam. 

Die  Allgemeinerscheinungen  sind  dem  Grade  der  Lokalerkrankung 
entsprechend.     Das   Fieber   ist  bald   kontinuierlich,   bald   remittierend  mit 
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interkurrenten  Schüttelfrösten.     Sehr  oft   beginnt  die  LokaJerkrankang  mit 
einem  Schüttelfrost  und  mit  Fieber  von  40 — 41  ^C. 

Die  Prognose  des  Hospitalbrandes  hängt  ganz  besonders  ab  von  der 
Form  der  Gangrän  und  von  der  Art  der  Behandlung.  Die  pulpöse 
Form  des  Hospitalbrandes  ist  die  ungünstigste.  Prognostisch  wichtig  sind 
besonders  auch  der  Kräftezustand  des  Kranken  und  die  äußeren  Verhält- 
nisse, unter  welchen  der  Patient  lebt.  Die  leichten  Formen  des  Hospital- 
brandes heilen  oft  spontan  aus,  die  schweren  dagegen  führen  häufiger  zum 
Tode  durch  septische  Allgemeinintoxikation,  wenn  nicht  frühzeitig  genug  mit 
aller  Energie  die  Ausbreitung  der  G-angrän  durch  zweckmäßige  Behandlung 
bekämpft  wird.  Becidive  der  Krankheit  sind  ziemlich  häufig  beobachtet 
worden. 

Die  Behandlung  des  Hospitalbrandes  besteht  in  Isolierung  des 
-*J^,i  franken  und  zunächst  in  einer  energischen  Lokalbehandlung  der  infizierten 
brandM,  Wunde,  d.  h.  in  der  Anwendung  des  Thermokauter  von  Paqüelin  und  der 
Ätzmittel,  besonders  der  konzentrierten  Karbolsäure,  der  Salpetersäure, 
des  Chlorzinks,  um  die  Ausdehnung  des  Brandes  zu  bekämpfen.  Femer 
müssen  tiefere  Brandherde  mit  dem  Messer  bloßgelegt  werden,  um  der 
Jauche  Abfluß  zu  verschaffen  und  um  den  Jaucheherd  energisch  mit  1  promill. 
Sublimat  oder  konzentrierter  Karbolsäure  desinfizieren  zu  können.  Als  Ver- 
bandmethode dürften  sich  trockene,  desodorisierende  Pulververbände  (Airol, 
Jodoform,  Naphthalin  usw.)  oder  feuchte  antiseptische  Verbände  oder  bei 
größerer  Ausdehnung  der  Gangrän  antiseptische  Berieselung  (s.  S.  185—186) 
empfehlen.  In  allen  schweren  Fällen  ist  frühzeitige  Amputation  mit  offener 
Nachbehandlung  des  Stumpfes  indiziert,  um  allgemeine  Sepsis  za  vermeiden 
Ist  die  Amputation  des  brandigen  Gliedes  notwendig,  dann  ist  dieselbe  unter 
Beobachtung  strengster  Antisepsis  auszuführen,  nachdem  vorher  der  Brand- 
herd energisch  desinfiziert  oder  mit  dem  Paquelin  ausgebrannt  und  mit 
einem  feuchten  antiseptischen  Verband  bedeckt  worden  ist.  Bezüglich  der 
Anwendung  des  Antistreptokokkenserums  gegen  die  septische  Allgemein- 
intoxikation  s.  S.  318.  — 
§  78.  Der  Wundstarrkrampf  (Trismus,  Tetanus).  —  Unter  Wundstarr- 

Der  Wund'  krampf  versteht  man  eine  Wundinfektionskrankheit,  welche  charakterisiert 
'^i^lj^jj]^'  ist  durch  das  Auftreten  von  krampfhaften  Kontraktionen  teils  der  Kiefer- 
muskeln (Trismus),  teils  anderer  bestimmter  Muskelgruppen  oder  aller 
Körpermuskeln  (Tetanus).  Häufig  beginnen  die  tetanischen  Muskelkontrak- 
tionen zuerst  an  den  Muskeln  in  der  Nähe  der  Verletzungsstelle,  wo  das  Gift 
eingeimpft  wurde^  und  später  kommt  es  dann  zu  tetanischen  Kontraktionen 
der  übrigen  Muskeln. 

Die    Ätiologie    des    Wundstarrkrampfes    ist    in    neuerer   Zeit    durch 
Nicolaier,  Brieger  und  vor  allem  durch  Kitasato  gefordert  worden.    Die 
fiüheren  Theorien  über  die  Natur  und  das  Wesen  des  Wundstarrkrampfes 
waren  für   die  Erklärung   des  Tetanus   bei  Verletzten  durchaus  mangeUiÄft 
und  sind  gegenwärtig  als  völlig  aufgegeben  zu  betrachten.    Nach  den  ünte^ 
suchungen  von  Nicolaier  und  Kitasato  ist  nicht  mehr  daran  zu  zweifeln, 
daß  der  Wundstarrkrampf  bedingt  ist  durch  den  von  Nicolaier  entdeckten 
spezifischen  Bazillus,  welchen  Kitasato  zuerst  in  Reinkulturen  gezüchtet  hat 
(Fig.  364).    Die  frühere  Anschauung,  daß  der  Tetanus  ein  Sammelname  {i3ir 
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symptomatisch   gleichartige^  aber   ätiologisch  verschiedene  Krankheiten  sei, 
9t  jedenfalls  als  aufgegeben  zu  betrachten. 

Die  Verletzungen,  nach  welchen  Tetanus  beobachtet  wird,  sind  sehr  ver- 
schiedener Natur,  teils  handelt  es  sich  um  hochgradige  Verletzungen  der 
Weichteile  und  der  Knochen,  z.  B.  um  komplizierte  Frakturen,  um  Ver- 
t)rennungen,  EHrierungen,  teils  um  ganz  unbedeutende  Wunden  der  Haut, 
am  Granulationsflächen,  um  leichte  Stichverletzungen  usw.  Sogar  nach 
^.pplikation  von  Blasenpdastem,  nach  Bienenstichen,  ferner  nach  subkutanen 
Injektionen  nicht  genügend  sterilisierter  G-ela- 

tine   bei   Blutungen,    Aneurysmen    (s.  S.  114)  ^  j 

bat   man   Wundstarrkrampf  auftreten    sehen.        '^^Z  j 

6anz  besonders  beobachtet  man  Tetanus  nach  r  f 

solchen   Verletzungen   an    den    Händen    und  \       ^  I 

Füßen,  welche  Fremdkörper,  z.  B.  Erde  oder  ^^'V       '  \^ 

Holzsplitter,    enthalten.      Wie    Thalmann      v  \ 

zeigte,  entsteht  die  Tetanusinfektion  besonders  *        J^^^  i  ' 

auch  nach  Verletzungen  der  Mundhöhle,  von  \     ^  i?!>\A^v^ 

den    Handeln    aus,    nach    Zahnextraktionen,  ^    ^^^ 

nach  Wunden  der  Nase,  nach  Einatmung  der  ^  ^  ^*» 

Bazillen    von    den    katarrhalisch    affizierten 

T    ex /n  !-•      \  -Ti        1      T  Fig.  364.     TetanusbazUlen ,    sporen- 

Luftwegen   (Bronchien)   aus  usw.    Durch   In-  tragend,  auB  Agarkuitur 

fektion  von  der  Mund-Nasenhöhle  und  von  den  Vergr.  looo. 

Bronchien  aus   sind  wohl  die  Fälle  von  sog. 

idiopathischem  oder  rheumatischem  Tetanus  ohne  äußerlich  nachweis- 
bare Verletzung  zu  erklären,  aber  ich  glaube  mit  Adrian,  daß  auch  dieser 
sog.  idiopathische  Tetanus  im  wesentlichen  auch  im  Anschluss  an  Traumen 
entsteht.  Vom  gesunden  oder  kranken  Magendarmkanal  und  von  den  Ham- 
organen  aus  konnte  Thalmann  Meerschweinchen  nicht  infizieren.  Auch 
Tiere,  z.  B.  Pferde,  vermitteln  manchmal  die  Übertragung  des  Tetanusbazillus 
auf  den  Menschen.  Gewöhnlich  tritt  die  Erkrankung  erst  nach  Ablauf 
einer  gewissen  Inkubation  von  etwa  1 — 2  Wochen  auf,  und  es  ist  daher 
erklärlich,  daß  der  Tetanus  selbst  bei  in  Vernarbung  begrifi'enen  oder  schon 
▼emarbten  Wunden  beobachtet  worden  ist.  Unter  bestimmten  Umständen 
können  sich  die  Erkrankungen  so  häufen,  daß  z.  B.  in  Hospitälern,  besonders 
im  Kriege,  wo  die  Kegeln  der  Antisepsis  und  Asepsis  nicht  streng  befolgt 
Verden,  Endemien  vorkommen. 

Experimentelle  Untersachungen  bezüglich  des  Tetanus,  Übertragungs-    Eaepenmei^ 
▼ersuche  an  Tieren.   —  Carle ^  Rattone,  Eosenbach,  Bonome,  Giordano,  Morisani,  uJJU   Xhutr' 
HuQLiB,  Lümmiczer  u.  a.    haben    den  Tetanus   vom  Menschen    auf  Tiere,    z.  B.  Meer-    9ueh»mgtn 
flchweinchen,  und  von  letzteren  wieder  auf  andere  Tiere  (Meerschweinchen  und  Kaninchen)        *^ 
mit  Erfolg  übertragen.     Von  besonderem  Interesse  sind  sodann  die  in  Flügges    „  ?*"*'* 
Liboratorinm  ausgeführten  Untersuchungen  Nicolaiers,  welcher  zuerst  durch      ^. 
Impfungen   mit   Erde    an    der  Schwanzwurzel  von  weißen    und  gelben  Hausmäusen,      laier», 
0Owie  unter  die  Haut  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  typischen  Tetanus  erzeugte, 
weleber  gewöhnlich  lVi--2V,— 5  Tage   nach    der  Impfung   auftrat   und    in    12—20—48 
Stnnden  tödlich  endigte.    Nicolaier  gelang  es  aber  nicht,  den  Erreger  des  Tetanus  als 
^Kii£0chen  Mikroorganismus  aus  der  zur  Impfung  benutzten  Erde  oder  aus  den  Versuchs- 
tiaren  za  iaolieren.     Erst  Kitasato  gelang  es,  den  schon  von  Nicolaier  beobachteten 
Tetannabazillus   rein   zu   züchten,    durch   Übertragung    von    Reinkulturen 
dieses  Basillns  auf  Tiere  Tetanas  zu  erzeugen  und  somit  endgültig  zu  be- 
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weisen,  daß  dieser  Bazillus  in  der  Tat  der  Erreger  des  Tetanus  sei 
KiTASATO  brachte  ein  kleines  Gewebsstückchen  aus  der  unmittelbaren  Umgebung  der 
vereiterten  Wunde  eines  an  Tetanus  verstorbenen  Menschen  auf  die  gebrftuchlichen 
N&hrmittel,  und  es  zeigte  sich  im  Brutschrank  eine  üppige  Entwickelung  sämtlicher 
Bakterien,  am  schnellsten  aber  wuchs  eine  Köpfchensporen  bildende  Art,  wfthrend  die 
anderen  erst  nach  einiger  Zeit  sich  zu  entwickeln  anfingen.  Bevor  letzteres  nun  ge- 
schehen, erhitzte  Kitasato  die  Mischkulturen  auf  80^  C,  wodurch  alle  nicht  in  die 
Dauerform  übergegangenen  Bazillen  vernichtet  wurden,  jene  sporenbildende  Art  aber 
intakt  blieb.  Kitasato  konnte  nun  von  dieser  Beinkulturen  anlegen  und  dorch 
Übertragung  auf  Tiere  lieferte  er  den  Beweis,  daß  der  von  Nicolaier  zuerst  ge- 
fundene, endstftndige  Köpfchensporen  tragende  Bazillus  in  der  Tat  der  echte  Tetanus- 
bazillus  sei. 

Der  Tetanusbazillus   (Fig.  364),   welcher    sich   häufig    in    den   oberflächlichen 
Schichten  der  Erde,  in  verfallenem  Mauerwerk,  in  faulender  Flüssigkeit,  im  Dünger,  an 
in  Wunden  eingedrungenen  Holzsplittern  (Beüvsb,  Verfasser,  v.  Eisbls- 
BBRo),  ferner  im  Wundeiter  der  an  Tetanus  Verstorbenen  findet,  ist  ein 
schlankes,  mittelgroßes,  borstenähnliches  Stäbchen  mit  deutlicher  Eigen- 
bewegung^  welches  in   künstlichen  Kulturen  bei  höherer  Temperatur 
sehr  frühzeitig,   schon   nach   20  Stunden  endstftndige  Sporen   bildet, 
wodurch   die  Bazillen  die   bekannte    Noten-   oder  TrommelschlSgerfbrm 
erhalten  (Fig.  364).     Die  Stäbchen  bilden   meist   regellose  Haufen,  sie 
wachsen  zuweilen  zu  längeren  Fäden  aus,  an  welchen  die  Trennpunkte 
der   einzelnen  Glieder   nur   noch  undeutlich  sind.    Der  Tetanuabazillas 
wächst  ziemlich  langsam,  am  besten  bei  36—38^  C,  unter   16®  C.  findet 
überhaupt   kein   Wachstum   statt.     Er   ist   obligat   ana^rob,   d.  h.  er 
wächst  nur  unter  Luftabschluß,  bei  Sauerstoffisutritt  gehen  die  Stäbchen 
rasch  zugrunde.    Die  Bazillen  können  aber  an  angrobes  Wachstum  ge* 
wohnt  werden,   sie  verlieren  dann  jedoch  allmählich  das  Vermögen  der 
Toxinbildung  (Thalmann).     Reinkulturen  erhält  man  am  besten  in  der 
oben  angegebenen  Weise.    Auf  Gelatineplatten  in  reiner  Wasserstoff- 
atmosphäre    entstehen    langsam    in   einigen  Tagen  kleine,  strahlige  Ko- 
lonien, welche  unter  Gasbildung  den  Nährboden  verflüssigen  und  denen 
des    Heubazillus    ähnlich    sind   (massiges,    dichtes   Zentrum   mit  einem 
feinen  Strahlenkranz).    Bei  Stichkultnr  in  hoher  Traubenzucker- 
gelatine oder  in  Gelatine  mit  Zusatz  von  0,1  Vo  reduzierendem  indig- 
schwefelsauren  Natron  sieht  man  in  der  Tiefe  derselben  die  in  Fig.  365 
abgebildete   Kultur,   welche   am   Ende   der   ersten  Woche   etwa  einem 
ästigen  Tannenbaum  gleicht,  d.  h.  vom  Impfstich  gehen  zahlreiche,  feine 
Fortsätze    in    die    Umgebung    aus,   ähnlich   wie    beim    Wuraelbasillai. 
Später   tritt  auch  hier  Verflüssigung  der  Gelatine  und  Gasbildung  ein. 
In   hohem   Agar   bei   Zusatz    von    1 — 2  ^/^  Traubenzucker   oder  indig^ 
schwefelsaurem  Natron  ist  das  Wachstum  bei  Bruttemperatur  schneller 
und   üppiger,   schon   nach    1—2  mal   24  Stunden    entwickelt    sich   hier 
die  Kultur,  welche  unter  Gasbildung  einen  charakteiistiach  angenehmen 
Geruch  verbreitet     In   Traubenzuckerbouillon    ist  das   Wachstum 
ebenfalls  sehr  lebhaft  und  die  Gasbildung  im  Brutofen  so  reichlich,  daß  der  Glaskolben 
dadurch  zertrümmert   werden   kann.     Auf  Blutserum   bilden   sich   bei    34 — 38'  C  in 
1 — 3  Tagen  kleine,  kreisrunde  Vertiefungen,  welche  allmählich  konfluieren. 

Die  Sporenbildung  geschieht  bei  37^  C.  schon  nach  20  Stunden,  sie  ist,  wie 
gesagt,  endständig,  indem  der  betreffende  Teil  der  Zelle  trommelschlägerartig  in- 
schwillt  (Fig.  364).  Die  Sporen  sind  sehr  widerstandsfähig,  sie  bleiben  bei  einer  Tem- 
peratur von  80^  C.  in  feuchtem  Zustande  eine  Stunde  lang  lebensfähig,  durch  5  Minuten 
langes  Verweilen  im  Wasserdampf  von  100**  C.  werden  sie  abgetötet  Getrockneter 
sporenhaltiger  Eiter  ist  nach  16  Monaten  noch  virulent  (Krrr).  Die  Tetanusbaiülea 
lassen  sich  mit  den  gebräuchlichen  Anilinfarbstoffen  gut  färben,  ebenso  ist  die  GaAiisehe 
Methode  anwendbar. 

Überträgt   man    eine  kleine  Menge   einer  Reinkultur  auf  Biäuse,   Ratten,   Mee^ 
Schwein  eben  oder  Kaninchen,  so  treten  bei  den  ersteren  schon  nach  20 — 24  Stunden  die 


Fig.  365. 
Tetanuskultur. 
Stichkultur  in 
hoher  Gelatine 
mit  indigschwe- 
felsaurem  Na- 
tron ;  7  Tage 
alt. 
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ersten  Krankheitserscheinungen  auf,  bei  den  letzteren  erst  nach  2—3  Tagen.  Auch  bei 
Pferden,  Schafen  und  Hunden  bewirkt  die  Übertragung  von  Beinkulturen  typischen 
Tetanus  (Kitt).  Hühner  sind  nur  wenig  empfänglich  für  den  Tetanus.  Die  tetanischen 
Erscheinungen  sind  zuerst  lokal  in  den  der  Impfstelle  am  nächsten  liegenden  Teilen, 
dieser  anfangs  lokale  Tetanus  wird  dann  allmählich  zu  einem  allgemeinen,  und  die 
Tiere  gehen  dann  sehr  bald  zugrunde.  An  der  Impfstelle  ist  Infiltration  und  H^rperämie, 
keine  oder  nur  geringe  Eiterung  vorhanden.  An  der  Infektionsstelle  sind  zuweilen  noch 
Bazillen  nachweisbar,  in  den  Organen  oder  im  Blute  aber  niemals.  Am  besten  erhält 
man  das  ausgesprochene  Bild  des  typischen  Tetanus  mit  meist  rasch  tödlichem  Ausgange, 
wenn  man  bei  Mäusen,  Meerschweinchen  und  Kaninchen  keimfreie  Frltrate  von 
Bouillonkulturen  der  Tetanusbazillen  —  also  nur  toxische  Stoffwechsel- 
produkte der  Bazillen  —  subkutan  injiziert  Länger  währt  das  Latenzstadium 
and  später  tritt  der  Tod  ein,  wenn  man  bazillenhaltiges  Material  einimpft  (0.  Vülpiüs). 
Die  Tetanusbazillen  gehören  zu  den  toxischen  Bakterien,  d.  h.  sie  wirken  nicht  deletär 
durch  Vermehrung  der  Bazillen  im  Körper,  sondern  durch  Bildung  äußerst  giftiger 
Stoff  Wechselprodukte.  Die  durch  die  Bazillen  gebildeten  Gifte  wirken  ähnlich  wie  ''^"V^ 
Strjchnin,  der  Tetanus  gleicht  einer  Strjchninvergiftung.  Brieqer,  Weyl,  Kita-  ^**""W/** 
8ATO,  C.  Fraenkbl,  TizzoNi,  Cattami,  Coubmont  und  DoTON,  Ehrlich,  Dönitz,  Madsen  und 
V.  Behring  haben  die  Toxine  der  Tetanusbazillen  zu  isolieren  versucht  Weyl,  Kitabato, 
Brieqbr  und  C.  Frabnkel  erhielten  vor  allem  eine  sehr  giftige,  den  EiweiiBkörpem  nahe- 
stehende Substanz  (Tetanotoxalbumin),  durch  welche  man  bei  Tieren  Tetanus  nach 
einer  gewissen  Inkubationsperiode  erzeugen  kann,  allerdings  nicht  so  typisch, 
wie  nach  Infektion  mit  Tetanusbazillen  oder  durch  keimfreie  Filtrate.  Brieqer  hat  zuerst 
ans  allerdings  nicht  ganz  reinen  Tetanuskulturen  4  Toxine  chemisch  rein  dargestellt  und 
zwar  das  Tetanin  CuHsoNiO«,  das  Tetanotoxin  CgHuN,  das  Spasmotoxin  und 
ein  salzsaures  Toxin.  Minimale  Mengen  dieser  Toxine  erzeugten  bei  Tieren  wohl 
tetanische  Erscheinungen,  nach  Wetl  und  Kitasato  aber  niemals  typischen  Tetanus. 
Ehrlich  fand  in  Tetanuskulturen  zwei  verschiedene  Gifte,  das  die  tetanischen  Kontrak- 
turen veranlassende  Tetanospasmin,  welches  nach  Dönttz  im  Körper  von  den  Nerven- 
zellen gebunden  wird,  und  das  Tetanolysin,  welches  stark  hämolytische  Wirkungen 
besitzt.  Dönitz  und  Madsen  zeigten,  daß  man  die  an  die  Nervenzellen  und  an  die  roten 
Blutkörperchen  gebundenen  beiden  erwähnten  Toxine  durch  Antitoxin  (Antispasmin  und 
Antilysin)  beseitigen  und  gleichsam  im  Reagenzglase  eine  Heilung  erzielen  kann. 

Das  Tetanusgift  befindet  sich  teils  im  Blutserum,  teils  in  den  Geweben,  be- 
sonders in  den  Nervenzellen,  und  wird  zum  Teil  durch  die  Fäces  und  besonders  durch 
die  Nieren  ausgeschieden.  Durch  subkutane  Injektion  von  Harn  von  tetanischen  Tieren 
erzielte  Bruschettini  wieder  Tetanns.  Im  Blute  von  Versuchstieren  fanden  Busches 
and  Obrgbl  fast  regelmäßig  Fetttropfen.  Auch  in  der  Leber,  in  der  Milz,  in  den 
tetanischen  Muskeln  und,  wie  gesagt,  vor  allem  in  den  peripheren  Nerven  und  in 
den  zentralen  sympathischen  Ganglienzellen  findet  sich  ein  sehr  giftiges,  kleinere 
Tiere  sofort  tötendes  Toxalbumin  (Courmont,  Doton,  Buschke,  Obrgel,  Ehruch  und 
Dönitz).  Die  durch  den  Tetanusbazillus  an  seiner  Ansiedelungsstelle  gebildeten  Toxine 
werden  wohl  teils  durch  die  Lymphbahnen  aufgenommen,  und  eine  gewisse  Zeit  werden 
Bie  in  den  regionären  Lymphdrüsen  aufgehalten  (K.  BttniNOER),  teils  aber  wirken 
die  Toxine  direkt  von  der  Bildungsstätte  aus  auf  die  peripheren  Nerven  und  werden 
in  den  letzteren  von  der  Achsenzylindersubstanz  aus  direkt  zum  Rückenmark  fortgeleitet^ 
ähnlich  wie  gelöste  Stoffe  im  Erdboden  durch  die  Wurzeln  in  den  Baumstamm  und  in 
die  Zellen  der  Endorgane  des  Baumes  gelangen.  So  erklärt  es  sich,  daß  zunächst  der 
örtliche  Tetanus  an  der  Impfstelle,  dann  später  der  allgemeine  Tetanus  entsteht  Über 
die  Art  der  Wirkung  des  Tetanusgiftes  auf  das  Nervensystem  haben  uns  besonders 
die  Untersuchungen  von  Brunner,  Autokratow,  Courmont,  Doton,  Busohke,  Oergbl, 
Wassermann,  Ransom,  H.  Meter,  Ehrlich  und  Dönitz  näheren  Aufschluß  gegeben.  Nach 
Wassermann,  Ransom,  Milchner,  Ehrlich  und  Dönttz  steht  das  Tetauusgift,  besonders 
das  oben  erwähnte  Tetanospasmin  (Ehrlich,  Dönitz)  zur  Nervensubstanz  des  Zentral- 
nervensystems in  spezifischer  Beziehung,  es  wird  hier  chemisch  gebunden  resp.  durch 
die  hier  gebildeten  Schutzstoffe  (Antitoxine)  neutralisiert,  so  daß  es  bei  an  Tetanus  ver- 
storbenen Tieren  hier  schließlich  nicht  mehr  nachweisbar  ist,  während  sich  in  den 
übrigen  Organen  große  Giftmengen  finden.    Durch  das  Tetanusgift  wird  wie  bei 
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der  Strychninvergiftung  die  Erregbarkeit  des  Rückenmarks,  d.  h.  der 
motorischen  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnern  gesteigert,  so  entsteht 
der  allgemeine  Tetanus;  aus  dem  anfangs  lokalen  Tetanus  wird  ein  allgemeiner.  Nach 
ZüPNiK  wirkt  das  Tetanotoxin  unter  den  peripheren  Organen  auch  auf  das  Muskelgewebe 
spezifisch  ein,  vom  Zentralnervensystem  werden  nur  die  motorischen  Ganglienzellen  des 
Rückenmarks  angegriffen. 

SoRMANi  verfütterte  Reinkulturen  von  Tetanusbazillen  und  Fleisch  von  an  Tetanus 
verstorbenen  Tieren  bei  Pflanzen-  und  Fleischfressern,  alle  Tiere  blieben  gesund.  In 
den  Ffices  der  Tiere,  besonders  bei  Herbivoren,  fand  sich  aber  wirksames  Tetanusgift, 
welches,  wie  schon  bekannt,  durch  die  Fäces,  den  Dünger,  z.  B.  von  Pferden,  verbreitet 
werden  kann. 

In  neuerer  Zeit  haben  zahlreiche  Autoren  sich  mit  der  Untersuchung  der  Tetanus- 
bazillen und  ihren  giftigen  Stoffwechselprodukten  beschäftigt  Ich  erwfthne  besonders 
die  Arbeiten  von  Yerhoooen,  Baert,  R.  Schwarz,  Reykier,  Nissen,  Bombicci,  Faber, 
Vaillard,  Vincent,  v.  Behring,  Tizzoni,  Cattani,  Frank,  Celli,  Fermi,  Türco,  Roux, 
CouRMONT,  DoTON,  Wassermann,  Ransom,  Rnorr,  Ehrlich,  Dönitz,  Madsen  o.  a. 
TVtofiuff-  Von  hohem  Interesse  sind  die  Untersuchungen  von  v.  Behring,  Kttasato,  Tizzoni, 

immumtat    Ehrlich,  Cattani,  Roüx,  Vaillard,  J.  Coürmont  und  M.  Doton   über   das  Zustande- 

^i  Tieren,  kommen  der  Tetanusimmunität  bei  Tieren.  Den  genannten  Autoren  ist  es  ge- 
lungen, sowohl  infizierte  Tiere  zu  heilen,  wie  die  gesunden  derartig  vorzubehandeln, 
daß  sie  gegen  das  Tetanusgift  unempfänglich  (immun)  wurden.  Das  Blut  und  das  daraus 
gewonnene  zellenfreie  Blutserum  des  tetanusimmunen  Kaninchens  besitzt  Eigenschaften, 
durch  welche  die  Entstehung  des  von  den  Bazillen  gebildeten  Giftes  verhindert  resp. 
das  bereits  vorhandene  Tetanusgift  zerstört  wird,  es  wirkt  sowohl  prophylaktisch,  als 

Therapeu-   auch  heilend.    Durch  Blut-  resp.  Seruminfiision  lassen  sich  hervorragende  therapeutische 

tuehe  Ver-    Wirkungen   erzielen,    d.  h.  man   kann    infizierte  Tiere    damit  heilen    und    andere,  z.  B. 
toertunff  der  Mäuse,  dauernd  gegen  das  Tetanusgift  unempfänglich  (immun)  machen.     Die  künstlich 

Immunuat,  gezeugte  Immunität  der  Tiere  geht  auf  die  Föten  über,  sie  ist  für  eine  gewisse  Zei^ 
dauer  vererbbar  (Tizzoni,  Cattani).  Tizzoni  und  Cattani  haben  weiße  Mäuse  durch 
Blutserum  von  Fröschen  und  Tauben,  welche  gegen  Tetanus  unempfänglich  sind,  immun 
gemacht,  was  von  Kitasato,  welcher  mit  Blut  von  Hühnern  experimentierte,  bestritten 
wird.  Letztere  sind  für  Tetanus  wenig  empfänglich.  Kitasato  hat  auch  durch  Injektion 
Tekume-     von   Jodtrichlorid    Kaninchen   gegen   Tetanus   immun   gemacht.     Entmilzte   Elaninchen 

HeiUerum,  lassen  sich  nach  Tizzoni  und  Cattani  nicht  immunisieren,  y.  Behring,  Frank,  Tizzoin, 
Cattani,    Lang,    Wernicke,    Ehrlich,    Dönitz    und    Madsen    haben    Heilserum   von 

Jnükmn,  immunisierten  Tieren  („Antitoxin")  für  die  Behandlung  beim  Menschen  da^ 
gestellt  und  empfohlen.  Dieses  Heilserum  wirkt  vor  allem  auf  die  Toxine  der  Tetaooi- 
bazillen,  es  hemmt  die  giftige  Wirkung  der  letzteren  resp.  beseitigt  sie.  Die  SchutEköiper, 
die  Antitoxine  werden  von  bestimmten  Organzellen,  besonders  von  den  giftaffisiertaB 
Nervenzellen  (Ganglienzellen  des  zentralen  und  sympathischen  Nervensystems)  gebildet 
und  an  das  Blutserum  abgegeben.  Wie  das  Antitoxin  wirkt,  ob  durch  Giftierstönnig 
(Ehrlich)  oder  durch  chemische  Bindung,  z.  B.  nach  dem  Typus  der  Säureneutralisienmg 
durch  Alkali  (v.  Behring),  ist  noch  nicht  klar.  Durch  frühzeitige  intrakranieDe 
(Roüx  und  Borrel),  intravenöse  und  subkutane  Injektion  dieses  Antitoxins,  s.  B.  tob 
Hunden  oder  Kaninchen,  sind  beim  menschlichen  Tetanus  mehrfache  Heilangen  e^ 
zielt  worden. 

Detmfektion  Die   Desinfektion   aller   mit   Tetanusgift   infizierten   Gegenstände  ge- 

der  mU     schiebt  am  besten,  wenn  möglich,  durch  heißen  Wasserdampf  von  100— 130*  C.  oder 

TeUmuiffift  durch   Kochen   in    Iproz.    Sodalösung.      Für   die  Desinfektion   von   Krankensälen,  von 

mfimerien    Zimmern  usw.  empfiehlt  Bombicci  Chlor  in  statu  nascendi,  für  steinerne  Wände  lOproi. 
^^T      Chlorkalk,    oder  noch   besser   folgende  Mischung:    10  Tle.  Chlorkalk,    25  Tle.  ÄtiLlk, 
****^^*      100  Tle.  Wasser,  für  hölzerne  Wände  flüssigen  Steinkohlenteer.    Zur  Desinfektion  der 
Hände  des  Chirurgen  empfehlen  Tizzoni  und  Cattani  eine  Mischung  von  Sublimat  1*|«d 
Phenylsäure  ö'/o  und  CJhlorwasserstoffsäure  0,5*/o.  — 
Tetame,  Tetanie.  —  Unter  Tetanie   versteht  man   einen   eigentümlichen  Beizzastand  in 

den  Vorderhömem  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks,  so  daß  tonische  KrampfanfSUe, 
besonders  in  Händen  und  Füßen  auftreten.  Die  Tetanie  verläuft  teils  akut,  teils 
subakut,  teils  chronisch,  ist  bald  gutartiger  Natur,  bald  absolut  letal.    Zahlreiche  ein* 
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^hende  Unterauchangen  haben  unsere  Kenntnisse  bezüglicb  der  klinischen  Erscheinungs- 
roimen  erweitert,  aber  die  Ätiologie  der  Tetanie  ist  zum  Teil  noch  unsicher.  Wir  unter- 
•cheiden  mit  Ppeiffbb  folgende  Formen:  1.  die  epidemisch-endemische  Tetanie  (die  akut- 
recidivlerende  Form  nach  y.  Jacksch,  die  eigentliche  epidemische  Tetanie  Sohlesingebs); 
2.  die  Tetanie  der  Schwangeren,  Gebärenden  und  Säugenden;  3.  die  Tetanie  nach 
Kropfexstirpationen;  4.  die  Tetanie  nach  Vergiftung  mit  Ergotin,  Chloroform  usw. 
[toxiscbe  Tetanie);  5.  die  Tetanie  nach  Infektionskrankheiten;  6.  die  Tetanie  nach  Magen- 
Dannafiektionen;  7.  die  Tetanie  bei  Konstitutionskrankheiten.  Von  besonderem  Interesse 
for  den  Chirurgen  ist  die  Tetanie  nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse,  sie  ist  wohl 
durch  eine  wirkliche  Intoxikation  bedingt  (s.  das  Nähere  im  Lehrbuch  der  speziellen 
Chirurgie  bei  der  Lehre  vom  Kropf).  Ob  bestimmte  Mikroorganismen  als  Erreger  der 
Tetanie,  z.  B.  bei  der  epidemischen  Form,  in  Betracht  kommen,  ist  noch  firaglich.  Es 
handelt  sich  bei  den  oben  kurz  charakterisierten  Tetanieformen  jedenfalls  um  verschiedene 
Ursachen.  — 

Klinischer  Verlauf  des   Tetanus.   —   Das   klinische   Bild   des  KUmaehgr 
Wundstarrkrampfes  tritt  nach  einer  verschieden  langen  Inkubation  v^rimtf  de$ 
aofl     Nach  E.  Böse,  welchem  wir  eine  vorzügliche  Monographie  über  den      '*^'^^' 
Tetanus  verdanken,  bricht  der  Tetanus  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  erst  in 
der  2.  Woche  nach  der  Verletzung  aus,  in  ^/j  der  Fälle  in  der  1.  Woche, 
in  */g  der  Fälle  in  der  3. — 4.  Woche  usw.    Zuerst  beobachtet  man  gewöhn- 
lich wie  bei  den  oben  erwähnten  Tierversuchen  von  Nicolaiee  und  BIitasato, 
daß  zuerst  eine  eigentümliche  Starre  und  krampfhafte  Eontraktion 
der  Muskeln  in  der  Nähe  der  Verletzung  resp.  der  Impfstelle  auf- 
tritt  Etwa  nach  2 — 4  Tagen  oder  später  bemerkt  man  dann,  daß  die  Kranken 
den  Mund  nicht  recht  öffnen  können,   und  daß  sie  über  ziehende 
Schmerzen  in  den  Kaumuskeln  klagen.     Gleichzeitig  besteht  schon  jetzt 
gewöhnlich  hohes  Fieber,  oder  die  Kranken  sind  in  den  weniger  akut  ver- 
laufenden Fällen  noch  fieberlos.    Infolge  der  krampfhaften  Kontraktion  der 
Geaichtsmuskeln    (Trismus]    hat    das    Gesicht    einen    eigentümlich    starren 
Ausdruck    Im  Anschluß  an  diese  bis  jetzt  lokalen  Muskelkrämpfe  kommt 
es  dann  zu  allgemeinem  Tetanus.     Sehr  bald  zeigt  sich   ein  gewisser  Grad 
Ton  Nackenstarre,  und  es  treten  tetanische  Zuckungen  von  kürzerer 
oder  von  Minuten  langer  Dauer,  bald  am  Stamme,  bald  an  den  Extremitäten 
an^  welche  sehr  schmerzhaft  sind  und  durch  die  leichtesten  äußeren  Beize, 
durch  jede  Berührung  des  Kranken,  durch  Luftzug,  Geräusche  usw.  hervor- 
gernfen  werden.     Manche  Muskeln   sind    dauernd    fest    zusammengezogen. 
Nicht  selten  treten  auch  Erektionen  des  Penis  (Priapismus)  auf.    Die  Kon- 
traktionen  werden   durch   eine   teils  periphere,   teils  zentrale  Einwirkung 
des  Tetanusgiftes  auf  das  Nervensystem,  besonders  wohl  durch  Beflex  in- 
folge Beizung  der  sensiblen  Nervenbahnen  hervorgerufen  (s.  S.  349 — 350). 

Das  Fieber  ist  gewöhnlich  bei  Tetanus  hochgradig,  nicht  selten  beob- 

•ditet  man  Temperatursteigerungen  von  41 — 42^  C,  ja  selbst  bis  43 — 44®  C, 

Temperaturen,   die  nach  dem  Tode  noch  eine  weitere  Steigerung  zuweilen 

bis  nahe   an   45®   G.   erfahren.     Diese    exzessive   Wärmesteigerung  ist   im 

wesentUchen  eine  Folge  der  Muskelkontraktionen,   wie   auch   der   bekannte 

Versuch  v.  Leydbns  lehrt,  dem  es  gelang,  durch  häufig  wiederholte  Tetani- 

fi'emng,  durch  starke  elektrische  Beizung  des  Bückenmarks  binnen  2  Stunden 

die  Temperatur  eines  Hundes  von  39,6  auf  44,8®  C.  zu  erhöhen.    Die  Kranken 

sind  gewöhnlich  bei  vollem  Bewußtsein,   sie   sind   in  Schweiß   gebadet  und 

klagen   über   brennenden  Durst.     Der  Urin   enthält  Eiweiß,   wohl   infolge 
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tetanischer  Kontraktion  der  Nierenarterien  (Cohnhbim).  Doch  es  gibt  auch 
Fälle  mit  sehr  rasch  tödlichem  Verlauf  ohne  Fieber;  im  wesentlichen  handelt 
es  sich  in  solchen  Fällen  um  ausgebreitete  Muskelstarre,  besonders  an 
Kopf  und  Bumpf^  die  Kranken  liegen  ganz  steif  da,  es  kommt  nicht  zu  den 
erwähnten  Muskelzuckungen,  nicht  zu  den  gewöhnlichen  Krämpfen  mit 
momentanem  Nachlaß  der  Starre. 

Der  akute  Tetanus  verläuft  wohl  meist  tödlich.    Der  Tod  kann  beim 
akuten  Tetanus  innerhalb  24  Stunden  oder  erst  4 — 5  Tage  nach  Beginn  der 
Erkrankung  erfolgen.     Außer  dem  akuten  Tetanus   gibt  es  auch  eine  sub- 
akute  oder   chronische   milde  Form  von  Trismus  oder  Tetanus,    welche 
gewöhnlich  fieberlos  verläuft.     Besonders  in  den  Tropen,  seltener  in  unseren 
Gegenden  kommen  chronische  Tetanusfalle  vor,  in  welchen  lange  Zeit,  Jahre 
hindurch    Muskelkontraktionen    bestehen    (Gbobeb).      Zuweilen    bleibt    der 
Wundstarrkrampf  auf  die  Muskeln  in  der  Umgebung  der  Verletzung,   z.  B. 
auf  den  betreiFenden  Arm,   auf  das  verletzte  Bein  oder  auf  den  Kopf  be- 
DtT  Kopf'  schränkt    Der  sog.  Kopftetanus  tritt  nach  Rose,  Bebnhabdt,  Gütebbock 
***""***     und  Brünneb  nach  Verletzimgen  resp.  Infektionen  durch  Tetanusbazillen  im 
Gebiete  der  zwölf  Hirnnerven  auf.    Es  handelt  sich  besonders  um  tetanische 
Kontraktion   der  Kaumuskeln,   um   sog.   Trismus,    welcher    zuweilen   mit 
Facialislähmung  und  Krampf  der  Schlundmuskeln  wie  bei  der  Tollwut  — 
daher  auch  Tetanus  hydrophobicus  genannt  —  verbunden  ist     In  einer 
gewissen  Zahl   von  Fällen   treten   nur  Krämpfe,   bei   anderen  Krämpfe  mit 
Lähmungserscheinungen  zusammen  au£     Die  Lähmungen  sind,  wie  gesagt, 
vorwiegend  im  Facialisgebiet  vorhanden  (P.  Bjlemm),   selten  in   den  Augen- 
nerven, während  das  motorische  Trigeminusgebiet  davon  frei  bleibt,  dagegen 
sich  um  so  stärker  an  den  Krämpfen  beteiligt  (Bbunkeb).     Die  Starre  geht 
dann  deszendierend  auf  Hals,  Rumpf  imd  Extremitäten  über.     Auf  der  Seite 
der  Verletzung  treten  die  Krämpfe  zuerst  und  stärker  auf.     In  Fällen  mit 
Lähmungserscheinungen  finden  sich  dieselben  regelmäßig  auf  der  Seite  der 
Verletzung,    bei   medianer   Verletzung   ist   eventuell   doppelseitige   Facialis- 
lähmung vorhanden.     Facialislähmung   soll   nach   der  Ansicht  Koses   durch 
EinklemmuDg   des   geschwollenen  Facialis   im  FALLOPischen  Elanal   bedingt 
sein,  was   durch  Sektionen   aber  nicht   immer  bewiesen  wurde.    Der  Kopf- 
tetanus   verläuft    nicht    immer    tödlich,    besonders    die    chronischen  FäDe, 
welche  nach  der  Zusammenstellung  von  Klemm  4 — 12  Wochen  lang  dauern 
können,   gehen   eher  in  Genesung  über,    als  die  akut  verlaufenden,     unter 
den  von  Gütebbock   und  Bebnhabdt   gesammelten    14  Fällen   finden  sich 
vier  Heilungen.     Kxemm   hat   im  Anschluß   an   einen   günstig  verlaufenden 
Fall   von   chronischem   Tetanus   hydrophobicus   24   Fälle   zusammengestellt 
mit  sieben  Heilungen,  darunter  sechs  chronische  Fälle.    Schütze  beobachtet 
Kopftetanus  nach  Biß  eines  Pfaus  in  die  Stirn  einer  58jährigen  Frau,  welche 
durch  Injektion  von  250  Immunitätseinheiten  des  v.  BEHBiNGSchen  Tetanus- 
heilserums,   etwa  4  Wochen  nach    der  Verletzung  injiziert,   geheilt  wurde. 
In  der  Wunde  fand  sich  ein  kleines  abgebrochenes  Stück  des  Pfauenschnabels; 
Impfung  von  Teilen  des  letzteren  auf  Mäuse  ergab  Tetanus. 

AsuiltO' 
fnigcks  Fer-  Die  anatomischen  Veränderangen  bei  Tetanus  sind,  wie  schon  erwähnt,  gering. 

tffii^nm^M  Die  mikroskopischen  Untersuchungen  des  Rückenmarks  und  der  angrenzenden  peripherm 
M  TttanmM,  Nerven   ergaben   nach   Rokitansky  lebhafte  zellige  Wucherung.    Moxasttiisei    fand  im 
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Rückenmark   und  in   den   peripheren    Nerven   halbmondförmige  Blutaastritte  im  inter- 
stitiellen Bindegewebe  und  kömige  Infiltration  der  Nervenzellen. 

Die  Prognose  des  Wundstarrkrampfes  ist  im  wesentlichen  von  der  Inkubations-  Prognum 
dauer  und  von  der  Virulenz  und  Menge  der  infizierenden  Tetanusbazillen  resp.  Sporen  d€$  Tetanu$, 
abhftngig  (M.  Beck).  Der  akute  und  frühe  auftretende  Tetanus  verl&uft  in  der  Kegel 
todlich,  wfthrend  die  subakute  und  die  allerdings  seltene  chronische  Form  eine  günstigere 
Prognose  haben.  Auch  in  jenen  Fällen,  wo  sich  der  Tetanus  auf  die  Muskeln  des  ver- 
letzten Gliedes,  auf  den  Kopf  (Tetanus  hydrophobicus)  beschränkt,  ist,  wie  erwähnt, 
der  Ausgang  nicht  immer  tödlich.  Je  früher  der  Tetanus  erkannt  und  zweckmäßig  be- 
handelt wird,  um  so  besser  ist  die  Prognose.  Nach  E.  Rose  beträgt  die  Mortalität  des 
Tetaaas  88<>/o. 

Behandlung  des  Tetanus.  —  Die  Behandlung  ist  beim  akuten  Teta-  BthamdUmg 
BUS,  wenn  er  bereits  deutlich  ausgebildet  ist,  weniger  wirksam.    Die  Behand-  *•  ^^^omi. 
lung  ist  eine   lokale   und   allgemeine.     In  jedem  Falle  ist  zunächst  eine 
entsprechende  chirurgische  Behandlung  der  vorhandenen  Verletzung 
nach  antiseptischen  Kautelen  vorzunehmen,    wenn  möglich  soll  der 
primäre  Herd   zerstört,   beseitigt   werden.     Vor  allem  wird  man  alle 
etwa  durch  Erde  oder  sonstige  Stoffe  verunreinigten  Wunden   so  bald  als 
möglich  einer  gründlichen  Reinigung  und  energischen  Desinfektion  unter- 
werfen.   Da  die  Tetanusbazillen  anaerob  sind,   so  soll  man  die  vorhandene 
Yerletzungsstelle  mit  Messer,  Schere,  Löflfel  usw.  so  behandeln,  daß  die  Luft 
überall  genügenden  Zutritt  hat  und  daß  das  bereits  infizierte  Gewebe  gründ- 
lich, eventuell  durch  den  Thermokauter,  entfernt  wird.    Tizzoni  und  Cattani 
empfehlen  zur  Desinfektion  von  Wunden,  in  welchen  man  die  Entwicke- 
lung  von  Tetanusbazillen  befürchtet,  Iproz.  Höllensteinlösung,  durch  welche 
die  Bazillen  und  ihre  Sporen  am  schnellsten  und  sichersten  (in  einer  Minute) 
abgetötet  werden.    In  geeigneten  Fällen  ist  die  Amputation  des  verletzten 
Gliedes  so  bald  als  möglich  vorzunehmen.  Durch  frühzeitige  Amputation 
des  betreffenden  verletzten  Gliedes  ist  Heilung  erzielt  worden  (P.  Bergeb),  in 
anderen  Fällen  war  sie  erfolglos.    Sodann  hat  man  besonders  bei  Tetanus  nach 
Verietzungen  an  den  Extremitäten  die  Dehnung  des  bloßgelegten  Haupt- 
nervenstammes  der  betreffenden  verletzten  Eörperstelle,   z.  B.  des  Ischia- 
dikus,  vorgenommen  und  Vebneüil,  Voigt,  Kocheh,  Pilz  u.  a,  haben  Heilungen 
dadurch  erzielt    Der  Nutzen  der  Nervendehnung  (s.  §  77)  ist  beim  infektiösen 
Tetanus  gewiß   durchaus   zweifelhaft.     Mit    einer    energischen    Lokal- 
behandlung ist  so  bald  als  möglich  das  durch  v.  Behbing,  Laroy, 
Fbahk,  Tizzoni  und  Cattani,  Koux  u.  a,  dargestellte  Heilserum  (Anti- 
toxin 8.  S.  350)  zu  injizieren,  und  zwar  möglichst  schon  präventiv 
vor  Ausbruch    des    Tetanus,     am    besten     innerhalb    der     ersten 
30  Stunden.    Das  Antitoxin   nach   v.  Behbing   wird   nebst  Gebrauchs- 
anweisung durch  die  Firma  Dr.  Siebebt  und  Dr.  Ziegenhein  in  Marburg 
(Prorinz  Hessen)  versandt;  es  wird  subkutan  injiziert     Man  hat  das  Anti- 
toim  auch   intravenös,   intracerebral   in  die  Seitenventrikel  von   einer 
kleinen  Trepanationsöfl&iung  im  Schädel  aus  (s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen 
Cbimrgie  §  23)  oder  intravertebral  zwischen  3.  und  4.  oder  4.  und  5.  Lenden- 
wirbel oder  zwischen  letzterem  und  dem  L  Kreuzbein wirbel  in  den  Sakral- 
kansl  injiziert    Von  26  nach  Roux  und  Bobbel  intracerebral  behandelten 
Fällen  sind  nach  Lbbeboullet  nur  8  gestorben.    Nach  Moschowitz,  welcher 
338  mit  Antitoxin  behandelte  Tetanusfälle  zusammenstellte,  ist  die  Mortalität 
des  Tetanus  seit  der  Einführung  der  Heilserumtherapie  von  etwa  90^0  ^^^ 
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40  ^/^j  gesunken.  In  290  Fällen  wurde  das  Antitoxin  subkutan  mit  40,3^0 
Mortalität,  in  48  Fällen  intracerebral  mit  52,1  7o  Mortalität  angewandt  In- 
wieweit in  dieser  relativ  günstigen  Statistik  bezüglich  der  antitoxischen  Be- 
handlung auch  die  oft  spontan  heilenden  chronischen  Tetanusfalle  verwertet 
sind,  läßt  sich  nicht  übersehen.  Nach  Vallas,  welcher  373  mit  Serum  be- 
handelte Fälle  von  Tetanus  zusammenstellte,  betrug  die  Sterblichkeit  beim 
akuten  Tetanus  57  7o  (früher  70— 90  7o)»  ^^i  langsamem  (subakutem)  Verlauf 
etwa  20  7o-  ^^^  Erfolge  der  intracerebralen  Injektion  sind  nach  Vallas 
nicht  günstig,  er  verwirft  sie  wegen  der  Möglichkeit  der  Hirnblutungen  und 
Hirnabszesse.  Nach  Vallas  sind  auch  die  Erfolge  der  intraduralen  Injektion 
nicht  günstig.  Sehr  zu  empfehlen  ist  jedenfalls  auf  Grund  der  bis  jetzt  ge- 
machten Erfahrungen  auch  die  prophylaktische  Seruminjektion,  d.  h.  bei 
jedem  Verletzten  mit  unreiner,  besonders  durch  Erde  verunreinigter  Wunde 
Antitoxin  subkutan  und  intravenös  zu  injizieren.  Nach  Calmette  genügt  Be- 
streuen der  Wunden  mit  trockenem,  gepulvertem  Antitoxinserum.  Nach  den 
neuesten  Veröffentlichungen  von  v.  BEHBiNa  empfehle  ich  streng  nach  dessen 
Gebrauchsanweisung  das  Antitoxin  subkutan  zu  injizieren  und  die  Wunde 
gleichzeitig  mit  dem  Trocken-Antitoxin  zu  behandeln.  Letzteres  kann  auch 
in  10  ccm  Iproz.  Kochsalzwasser  gelöst  werden. 

Mit  der  energischen  Lokalbehandlung  und  der  Serumtherapie 
soll  eine  symptomatische  Allgemeinbehandlung  —  vor  allem  durch 
Narkotika  —  verbunden   werden.     Gewöhnlich   wendet   man   sukutane 
Injektionen  von  Morphium  und  gleichzeitig  Klistiere  von  Chloralhydrat 
(3 — 5  g  pro  die)  an,   oder  man  gibt  große  Dosen  von  Chloralhydrat  oder 
Bromkalium  innerlich,  z.B.  zweistündlich  abwechselnd  2  g  Chloralhydrat 
und  Bromkalium.     Nach  Kane  wurden  von  228  mit  Chloral   behandelten 
Fällen  134  geheilt  und  94  starben.     Von  93  mit  Chloralhydrat  und  gleich- 
zeitig  mit   anderen  Mitteln  Behandelten   starben   nur   33.     Das   wirksamste 
Mittel  zur  Beruhigung  des  Kranken  während  der  Anfälle  sind  Chloroform- 
inhalationen^  aber  nach  Aufhören  der  Narkose  ist  die  Muskelstarre  aoch 
sofort  wieder  vorhanden.     Ein  sehr  wertvolles,  aber  wegen  der  wechselnden 
chemischen  Zusammensetzung   in    seiner  Wirkung   sehr   inkonstantes  Mittel 
ist  Curare,   das  Pfeilgift  der  Indianer,  durch  welches  bekanntlich  die  will- 
kürlichen Muskeln  gelähmt  werden.     Die  Erfolge  der  CurarebehandluDg  sind 
aber  wenig  ermutigend.     Die  Konzentration  des  Mittels  ist  bekanntlich  sehr 
verschieden.     Man  kann  von  Curare  etwa  0,015 — 0,05   7* — Vi — Istüodlich 
injizieren.     Karg  hat  die  Curaresierung  der  Kranken  (durch  subkutane  In- 
jektion)  bis  zur  ßespirationslähmung  gesteigert,  nachdem  vorher  prophylak- 
tisch   die   Tracheotomie   zur   Einleitung    der   künstlichen   Atmung  gemacht 
worden  war;  die  vier  so  behandelten  Fälle  endeten  letal.     Empfehlenswerter 
ist  es  wohl,  mit  den  Curareinjektionen  Narkotica  zu  verbinden.    EIndUch  hat 
man  Amylnitrit  (5  Tropfen  zweimal  pro  die)  mit  Erfolg  inhalieren  lassen. 
Baccelli  hat  günstige  Erfolge   nach  subkutanen  Iiyektionen  von  Karbol- 
säure (0,01  g  stündlich)  gesehen;  in  einem  in  Heilung  übergegangenen  Falle 
wurden  in  18  Tagen  175  Injektionen  einer  Bproz.  Karbollösung  gemacht,  die 
geringste  Dosis   betrug  9  cg,    die   größte  54  cg,    im   ganzen  wurden  5,25  g 
Karbolsäure  injiziert,  und  in  einem  anderen  ebenfalls  geheilten,  von  Asoou 
mitgeteilten  Falle  wurden  im  ganzen  sogar   1504  cg  Karbolsäure  subkutan 
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injiziert  (511  Injektionen);   die  Tagesmenge   in  24  Stunden    betrug   in   den 
ersten  Tagen  etwa  40  cg,   später  72  cg.     Auch  andere  Ärzte  haben  mittels 
der  BACCELLischen   subkutanen  Karbolinjektion  Heilung  erzielt,   so  daß  die 
so  einfache  Behandlungsmethode  jedenfalls  unsere  vollste  Beachtung  verdient 
KsiOKJEwicz,  ScffRAMM  uud  Kady  injizierten  subkutan  mit  günstigem  Erfolg 
etwa  10  g  einer  mit  steriler  Kochsalzlösung  verriebenen  und  filtrierten  Ge- 
himemulsion  von  einem  eben  getöteten  Kaninchen.    Sobmani  empfiehlt  Jodo- 
form.    Nach  den  Untersuchungen  von  Sormani  wird  das  Tetanusgift  durch 
Jodoform   resp.   durch    das   aus   Jodoform    entstehende  Jod   am   sichersten 
neutralisiert,  ja  während  der  Inkubationszeit  kann  durch  Jodoformbehandlung 
der  Wunde  Tetanus  verhindert  werden.     Mit  unvermischter  Erde  geimpfte 
Mäuse  starben  nach  Sormani  in  weniger  als  3  Tagen  an  Tetanus,  während 
diejenigen,  wo  der  Impferde  10 — 20  cg  Jodoform  beigemengt  waren,  gesund 
blieben.    Reinkulturen  werden  übrigens  von  Jodoform  nicht  alteriert,  dagegen 
am  besten  durch  1  proz.  Lösungen  von  Arg.  nitr.  in  einer  Minute  abgetötet 
(TizzoNi,  Cattani).     Außer  Jodoform  empfiehlt  Sormani  Jodol  und  2proz. 
Sublimat  in  saurer  Lösung,  ferner  Chloral  mit  Kampfer.     Bei  sog.  idio- 
pathischen und  rheumatischen  Fällen  von  Tetanus  infolge  von  Infektion  von 
den  Luftwegen,  der  Mund-Nasenhöhle  aus  empfiehlt  Thalmann  protrahierte 
Sauerstoflfinhalationen  in  Verbindung  mit  Expektorantien,  weil  die  Bazillen, 
wie  wir  S.  348   sahen,   infolge   des  SauerstoflFes   ihr  Vermögen,   Toxine   zu 
bilden,  verlieren.    Im  übrigen  empfiehlt  es  sich,  den  Kranken  streng 
zu  isolieren  und  besonders  im  Stadium  der  Krämpfe  jeden  äußeren 
Beiz,  jede  Störung  von  ihm  fern  zu  halten,    de  Renzi  hat  von  füuf 
FUlen  von  Tetanus  vier  geheilt,  nach  ihm  ist  absolute  Ruhe  des  Kranken 
daa  beste  Heilmittel     de  Renzi   legt   die  Tetanuskranken   mit   verstopften 
Ohren  in  ein  vollkommen  isoliertes,  absolut  ruhiges  und  finsteres  Zimmer, 
deasen  Bodeu    mit   Teppichen   belegt   ist.     Alle   am   Kranken    notwendigen 
Manipulationen  erfolgen  womöglich  im  Dunkeln.     Die  Nahruug  ist  flüssig. 
Bei  starken    Schmerzen    gibt    de   Benzi    Belladonna    und   Seeale    comut. 
innerlicL  — 

Die  Septikämie  (Septhämie).  —  Unter  Septikämie  (Septhämie,     §  74. 
I         i  h.  Blutfäulnis)    verstehen    wir   eine   in    der   Kegel   rasch    tödlich       ^ 
1        endigende  Vergiftung  (Intoxikation)  des  Körpers  durch  Fäulnis-  ^'9''***""' 
I        bakterien  resp.  deren  Toxine,  bei  welcher  es  im  Gegensatz  zu  der 
t        nosologisch   verwandten    Pyämie  (Eitervergiftung)    nicht   zur   Bil- 
dung metastatischer  Eiterung  kommt.    Die  Septikämie  entwickelt  sich 
gewöhnlich  im  Anschluß  an  Wunden  oder  Entzündungsherde    mit   fauliger 
(bnmdiger)  Zersetzung  an  irgend  einer  Körperstelle.     Jede  Verletzung,  jede 
©trige  Entzündung  des  Körpers,  wo  es  auch  sei,  kann  zu  allgemeiner  Ver- 
gütung (Intoxikation),  zu  Septikämie  führen.    Zuweilen  ist  die  Eingangspforte 
der  Infektion   nicht   nachweisbar   (kryptogenetische   S.).     Eine    strenge 
Unterscheidung   zwischen  Pyämie   und  Sepsis   ist  jedoch   oft   gar 
nicht   möglich,    häufig   kombinieren    sich    beide    Krankheitsbilder   sowohl 
Umisch  wie  pathologisch-anatomisch,  daher  die  Bezeichnung  Septikopyämie. 
Bbchneb  gebraucht  die  Bezeichnung  Septikämie  nur  in  ihrer  ursprünglichen 
Bedeutung,     d.    h.     nur    für    die    heute    seltener    gewordenen    Allgemein- 
ericrankungen,  bei  welchen  es  sich  um  die  Existenz  fauliger  Prozesse  resp. 
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um  die  Gegenwart  und  Wirkung  von  Fäulnisorganismen  handelt  (s.  dessen 
Monographie  über  Septikämie;  J.  Hubeb,  Frauenfeld  1899).  Die  durch 
Eitererreger  irgend  welcher  Art  erzeugten  Allgemeinerkrankungen  mit  Meta- 
stasen fassen  wir  mit  dem  Namen  pyogene  Allgemeinerkrankung  oder  Pyämie 
zusammen.  Kocheb  und  Tavel  scheiden  die  septischen  Erkrankungen  in 
Bakteriämie  und  Toxinämie,  was  aber  wohl  zurzeit  noch  nicht  durch- 
führbar ist.  Canon  empfiehlt  die  Bezeichnungen  Staphylomykose  und 
Streptomykose,  oder  nach  Petbuschky  Staphylose  und  Streptose.  Das 
Wort  Sepsis  möchte  auch  Canon  beibehalten  wissen,  ebenso  die  Bezeichnung 
Pyämie  als  Unterabteilung  für  alle  Fälle  mit  nachweisbaren  Metastasen, 
also  Streptokokkensepsis,  Streptokokkenpyämie.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  für  Ätiologie  und  Prognose  der  Sepsis  und  Pyämie  ist  die  Unter- 
suchung des  Blutes  auf  seinen  Gehalt  an  Bakterien,  d.  h.  ob  letztere  in 
das  Blut  eingedrungen  sind  und  sich  dort  vermehrt  haben  oder  nicht  (Canon, 
s.  S.  359). 

Die  Ätiologie  der  Septikämie.  —  Die  Ätiologie  der  Septikämie  ist  wohl  von 
allen  Wundinfektionskrankheiten  zuerst  am  meisten  gefördert  worden.  Durch  experi- 
mentelle Übertragung  faulender  Stoffe  in  das  Gefäßsystem  oder  in  die  Gewebe  von 
Tieren  wurde  von  Virohow,  Billboth,  C.  0.  Weber  u.  a.  Septikämie  erzeugt,  und  gerade 
bei  der  Entstehung  der  Sepsis  wurde  mit  der  zunehmenden  Entwickelung  der  Lehre  von 
der  Gärung  und  Fäulnis,  bedingt  durch  niedere  Organismen,  zuerst  die  Bedeutung  der 
letzteren  anerkannt.  Dann  zeigte  Pakcm,  daB  auch  durch  gekochte  Faulflüssigkeiten  nach 
Entfernung  der  darin  befindlichen  Spaltpilze  analoge  septische  Erkrankungen  infolge  der 
Einwirkung  der  in  den  FaulflQssigkeiten  gelösten  chemischen  Gifte  (Toxine)  entstanden. 
Diese  Lehre  von  der  Entstehung  der  Septikämie  teils  durch  Bakterien,  teils  durch 
bakterienfreie  Faulflüssigkeiten  resp.  durch  Toxine  ist  dann  in  neuerer  Zeit  immer  weiter 
ausgebildet  worden,  so  daß  wir  gegenwärtig  zwei  Hauptformen  der  Septikämie 
unterscheiden,  eine  septische  Infektion  durch  Spaltpilze,  und  eine  sep- 
tische Intoxikation  durch  gelöste  chemische  Giftstoffe.  Bei  der  septischen 
Intoxikation  ohne  Spaltpilze  im  Blute  findet  sich  irgendwo  im  Körper  ein  Intoxikations- 
herd, z.  B.  faulendes  Blut,  und  die  hier  befindlichen  Bakterien  erzeugen  wahrscheinlich 
verschiedene  Giftstoffe.  Auch  durch  nichtbakterielle  Fermente  können  der  Septikämie 
ähnliche  Erkrankungen  entstehen  (Alex.  Schmidt,  Schkiedebebo,  v.  Bebgmann,  v.  Angeber, 
Kbehl,  Matthes  u.  a.;  s.  S.  302 — 303).  Die  durch  die  Gegenwart  von  Spaltpilzen  im 
Blut  hervorgerufene  Septikämie  ist  eine  auf  andere  Tiere  übertragbare  Infektions- 
krankheit, das  Blut  von  solchen  septischen  Tieren,  auf  andere  übertragen,  ruft  dieselbe 
Erkrankung  hervor.  Die  Virxdenz  des  Blutes  nimmt  mit  der  Zahl  der  Zwischenglieder, 
d.  h.  mit  der  Häufigkeit  der  Übertragungen  von  einem  Tier  auf  ein  anderes,  an  Intensität 
zu  (GozE,  Faltz,  Davaine,  Maqendie,  Petbone).  Die  septische  Intoxikation  ohne  Bak- 
terien im  Blute  ist  nicht  übertragbar,  ebensowenig  wie  die  Strychniu-  oder  Blausäure- 
vergiftung des  Blutes.  Zwischen  der  septischen  Intoxikation  durch  Toxine  und  der  bakte- 
riellen Septikämie  gibt  es  gewifl  mehrfache  Übergangsformen,  d.  h.  auch  bei  der  septischen 
Intoxikation  finden  sich  gelegenüich  im  Blute  Spaltpilze  der  verschiedensten  Art  vor. 

Schon  lange  weiß  man,  daß  bei  der  Fäulnis  Produkte  mit  toxischen  Eigenschaften 
entstehen.  So  stellte  Panüm  1863  aus  faulenden  Stoffen  das  putride  Gift  dar,  v.  Bero- 
MANK  und  SoHMiEDEBEBO  clneu  kristallinischen  Körper,  das  Sepsin,  Billbotu  das  Fäulnis- 
zjmoid.  Selmi  hat  die  Natur  dieser  Körper,  dieser  Toxalbumine^  dieser  giftigen 
Alkaloide  zuerst  charakterisiert  und  sie  als  Kadaveralkaloide  oder  Ptomai'ne  be- 
zeichnet, gegenwärtig  nennen  wir  sie  seit  Bbiegeb  kurz  Toxine,  v.  Nencki,  I^tard, 
Gautier,  Zcelzer,  Schmiedbbebo,  Habnack,  v.  Anoebeb,  Maas  und  ganz  besonders  Brieosr 
haben  Toxine,  z.  B.  das  Collidin,  Peptotoxin,  Neurin,  Neuridin,  Cholin  usw. 
rein  dargestellt  und  ihre  Wirkungen  nach  Versuchen  an  Tieren  studiert  (s.  S.  264). 

Die  menschliche  Septikämie  ist  hald  durch  Bazillen,  bald  durch  Kokken 
(Streptococcus  pyogenes,  Streptococcus  septicus  FLttooE,  Staphylococcas 
aureus  usw.)  bedingt 
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Die  experimentelle  Septikämie  bei  Tieren.  —  Über  die  experimentelle 
Septikämie  der  Tiere  besitzen  wir  darch  die  Versuche  von  Rob.  Koch  genauere  Kennt- 
nisse als  über  die 
menschliche  •  Septi- 
k&mie.  Hier Iftßt  sich 
ebenfalls  eine  toxi- 
sche Septikftmie 
(septische  Intoxi- 
kation) und  eine 
bakteritische 
Septikämie  (über- 
tragbare septi- 
sche Infektion) 
unterscheiden.  Die 
toxische  Septi- 
kftmie beobachtet 
man  nach  der  In- 
jektion reichlicher 
Mengen  fauliger  Sub- 
stanzen in  das  Unter- 
hautzellgewebe; so- 
fort oder  bald  nach  der  Injektion  entstehen  Unruhe,  Schwache  der  Bewegungen,  dann 
Krämpfe,  oft  Erbrechen,  endlich  Lähmungen,  und  nicht  selten  erfolgt  der  Tod  schon 
mehrere  Stunden  nach  der 
Infektion  an  Respirations- 
paraljrse.  Im  Blut  und  in 
den  inneren  Organen  finden 
sich  keine  Bakterien.  Wer- 
den Faulflüssigkeiten  mit 
Fäulnisbakterien  24  Stun- 
den lang  im  Brutofen  bei 
40—41^0.  aufbewahrt,  dann 
ist  die  Infektionswirkung 
eine  sehr  hochgradige,  nach 
48  Stunden  aber  sind  die 
Flüssigkeiten  unwirksam 
(Petsone). 
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Fig.  866.    Septikamiebazillen  in  einer  Zwerchfellvene  einer  septikämischen 
Maus.     Weiße  Blutkörperchen,    teils  Bazillen  enthaltend,   teils  in   Ba- 
zillenhaufen yerwandelt.     Yergr.  700  (nach  Robert  Koch). 
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Fig.  367.  Blut  einer  septi- 
kämisehen  Maus,  am  Deckglas 
eingetrocknet,  mit  Methyl- 
violett  gefärbt,  in  Canada- 
balsam  eingelegt  Rote  Blut- 
körperchen und  kleine  Ba- 
zillen. Vergr.  700  (nach 
Robert  Koch). 


Fig.  368.  Weiße  Blutkörperchen 
aus  der  Zwerchfellvene  einer 
septikämiseben  Maus.  Übergänge 
von  solchen  Blutkörperchen,  die 
wenige  Bazillen  enthalten,  bis  su 
solchen,  die  in  einen  Bazillen- 
hauien  verwandelt  sind.  Vergr. 
700  (nach  Robert  Koch). 


ff  ^ 

Fig.  369.  Bacterium  septicaemiae 
haemorrbagicae  (Hueppb),  Bakte- 
rien der  Hühnercholera,  der  Kanin- 
chenseptikämie  usw.  Schematisch. 
Stark  vergrößert. 
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Bei    der    bakteriti- 
schen    septik&mischen 

Infektion  finden  sich  besonders  im  Blut,  aber  auch  in  den  Geweben  massenhafte 
Bakterien.  Koch  lehrte  uns  bei  Tieren  zwei  Arten  bakteritischer  Septik&mien  kennen, 
die  Septikämie  der  Mäuse 

und  die  Septikämie  der  Ka-  ^  .,  , 

ninchen,  beide  durch  Ba- 
zillen verursacht.  Die  Ba- 
zillen der  Mäusesepti- 
kämie  sind  nach  Robert 
Koch  außerordentlich  feine 
Stäbchen  (Fig.  366—368), 
ähnlich  wie  die  Bazillen 
des  Schweinerotlaufs.  Der 
von  Gaffkt  genauer  be- 
schriebene Bazillus  der 
Kaninchenseptikämie 
iat  völlig  identisch  oder 
nahe    verwandt    mit    den 

Hühnercholerabakterien,  mit  dem  Bazillus  der  Schweineseuche  (SrnCrz),  mit 
dem  Bazillus   der  Entcncholera  (Cornil)   und  mit  den  Bakterien   der  Wildseuche 


,v\ 


Fig.  370.     Reinkultur  des 

Bacterium        septicaemiae 

haemorrbagicae  (Hueppb). 

Vergr.  1000. 
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rhagiöa. 
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(Kitt,  IIubppb).  Hueppe  hat  für  alle  diese  Bakterien  den  Sammelnamen  Bakterien  der 
Septicaemia  haemorrhagica  (Fig.  869 — 870)  vorgeschlagen.  Auch  bei  diesen  hakte- 
ritischen  Septikämien  entstehen  natürlich  giftige  Stoffwechselprodukte,  so  hat  Hoppa  bei 
der  Kaninchenseptikftmie  eine  giftige  Base,  das  Methylgaanidin,  (CsH^Ns),  wahrscheinlich 
durch  Oxydation  des  Kreatins  entstanden,  isoliert. 

Bei  Tieren  gibt  es  femer  auch  Kokkenseptikämien.  Hierher  gehört  der  Kokkus 
der  Sputum septikftmie  A.  Fraenkels,  welchen  man  bei  Kaninchen  durch  Injektion 
von  Speichel  aus  dem  Munde  des  Menschen  erzeugen  kann.  Derselbe  Kokkus  ist  wahr- 
scheinlich zuweilen  der  Erreger  der  croupösen  Pneumonie  beim  Menschen.  Femer  sei 
erw&hnt  der  Streptococcus  septicus  (FLttaoE),  sodann  ein  von  Nicolaisb  und  Güab- 
MiBRi  in  unreiner  Erde  gefundener  Kokkus,  dem  Streptococcus  pjogenes  durchaus 
fthnlich,  und  endlich  der  Micrococcus  tetragenus  (Gafpkt).  Durch  Papageien  werden 
gelegentlich  schwere  Septikämien  auf  den  Menschen  übertragen;  Lepbtit  fand  als  Ur- 
sache einen  kleinen  Kokkus,  welchen  er  aus  dem  Blute  rein  züchtete.  In  der  Lunge 
fand  er  Staphylococcus  aureus  und  citreus. 

Hauseb  hat  uns  über  das  morphologische  und  biologische  Verhalten  dreier  Fäulnis- 
bakterien belehrt,  welche  von  ihm  Bacillus  proteus  vulgaris,  p.  mirabilis  und 
p.  Zenker!  genannt  wurden.  Aus  kleinen,  dem  Bacterium  termo  Cohn  ähnlichen 
Stäbchen  entwickeln  sich  auf  geeignetem  Nährboden  längere  Stäbe,  stattliche  Fäden  und 
schraubige  Formen,  welche  nach  Erschöpfung  des  Nährbodens  in  kurze  Stäbchen  und 
kokkonähnliche  Bildungen,  wohl  Sporen,  zerfallen.  Die  drei  genannten,  aas  faulenden 
Substanzen  isolierten  Fäulnisbakterien  erzeugen  stets  faulige  Zersetzung,  während  das 
bakterienfreie  Filtrat  nicht  fäulniserregend  (saprogen)  wirkt.  Die  Versuche  über  die 
pathogenen  Eigenschaften  und  deren  Beziehung  zur  Septikämie  führten  zu  dem  Ergebnis, 
daß  die  genannten  Bakterien  bei  der  fauligen  Zersetzung  tierischen  Gewebes  ein  hoch- 
gradiges chemisches  Gift  erzeugen,  von  dem  schon  geringe  Mengen  ausreichen,  um,  in 
die  Blut-  und  Lymphbahnen  gebracht,  kleinere  Tiere  unter  den  Erscheinungen  der 
putriden  Intoxikation  zu  töten.  Die  genannten  saprophytischen  Bakterien  selbst  sind 
nach  Haüskb  gewöhnlich  nicht  wachstumsfahig  innerhalb  des  lebenden  Tierkörpers,  wohl 
aber  bei  Symbiose  mit  anderen  pathogenen  Bakterien,  besonders  mit  Streptokokken,  ihren 
häufigsten  Begleitern  (M.  W.  Wabe).  Nach  Schnitzleb  kann  der  Bacillus  proteus  vulgaris 
allein  für  sich  eitererregend  wirken,  besonders  in  toten  Gkweben.  Nach  Brunneb  ist  der 
Proteus  vulgaris  besonders  bei  den  akutesten  Fällen  von  puerperaler  Sepsis  häufiger 
von  Bedeutung;  es  ist  möglich,  daß  er  wie  der  Bacillus  coli  communis  vom  benach- 
barten Mastdarm  aus  in  die  Geburtswege  verschleppt  wird.  Nach  £.  Lsvr  ist  der 
Proteus  vulgaris  Hauseb  als  ein  verschieden  giftig  wirkender  Fäulniskeim  zu  be- 
trachten, der  bei  Hunden ,  Mäusen,  Kaninchen  subkutan  injiziert  das  typische  Bild  der 
Sepsis  (V.  Bergmann,  Schmiedbberg),  vor  allem  auch  eine  akute  hämorrhagische  Gastro- 
enteritis hervorruft  Ein  Teil  der  sog.  Fleischvergiftungen  wird  durch  diesen  Proteus 
Hacssr  venirsaoht. 

Durch  Untersuchungen  von  Semmkr,  M.  J.  Kivssbacm  und  Rosexberqbb  ist  gezeigt 
worden,  daß  nach  hyoktion  von  Fermenten,  i,  R  von  Pa^^yvnin«  oder  von  sterilisiertem 
septischen  Blute  die  betrefienden  Tier^  unter  Kutwiokelung  von  Bakterien  im  Blute  an 
Sepsis  zugrunde  gingen.  Wenn  hier  kein  Irrtum  vwrlieirt^  so  würde  daraus  hervorgehen, 
daß  durch  li\jektion  der  genannten  Stoffe  die  Bi^schaäV'uheit  de*  Blutes  so  verändert 
wird,  daß  sich  in  ilemsolben  lUkterien  entwickeln,  welche  ÄHist  unter  normalen  Verhält- 
nissen im  Blute  und  in  den  i^eweben  nicht  sur  Kut wickelang  gelangen.  Doch  lassen 
sich  bt»rt*chtigte  lUnienken  erheben,  ob  die  g^naitutt'u  iivisierten  Stv>tSe  wirklich  bakterien- 
frei wartMi. 

v.  Bkk»;maxs  und  v.  Axokrer  haben  öK^r  das  Verhältnis  der  Fermentintoxi- 
k  a  t  i  o  n  cur  Septikämie  inten^want»  Mtttvdux^^n  ^macht  Bekanntlich  haben 
Au  Si'HMU^r,  .\.  KC^HURR,  K»>iu4nciu»*  BiRK  u.  a.  dur^^K  l^:^ust\v»iv>n  mit  einem  an  Ferment 
überrtMohtMi  Blute  oder  durvh  hvjiektiv^  v\hi  ^\hr%wtx^rttw^t  in  das  i^et^U^Tstem  bei  den 
VersuohstierxM»  stets  ditNW^lWn  Kr*cheiwm\^n  uu  l  t^H>  r.nd  »«vh  dem  T^^e  erhalten, 
wie  sie  uäoU  Kinspritiung  faulender  wVr  dxm^h  )UKtvrt<'«\v^^^t^t>^^n  ä^^:^ubte^  Flussig- 
keiteu  oiutrxtxMi  Oio  Su^nmgeu  tnvrt^en  m\  >fc\>*v«tOvVeÄ  m  eiu^rr  »ehr  oder 
weniAior  mA>sonhÄften  AuflC^swu^  der  >fc<^\;'ou  U^utKv^rin'rc^iea  äii  ^kundären 
FibnuÄUsschcixiun^^u  lu  den  KA(MUa«\'«h.   \^i  sU>«  ^^NvisN\  l  «^^^«^^y^f^iiieQi  uad  im  Herten. 
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7.  BsBOMAMif  and  v.  Anqerer  erzielten  dieselben  Störungen  durch  Injektion  großer  Dosen 
steriler,  wasserklarer  Lösungen  von  Pepsin  und  Pankreatin.  Die  schweren 
Fermentintoxikationen  verlaufen  unter  dem  Bilde  der  putriden  Intoxikation  rasch  tödlich. 
Die  Wirkungsweise  der  reinen  Fermente  ist  hiernach  ähnlich  wie  die  der  pathogenen 
Bakterien  resp.  ihrer  Toxine,  d.  h.  sie  zerstören  vor  allem  die  weißen  Blutkörperchen. 
Y.  Bebohahn  und  v.  Anoerer  konnten  aber  die  S.  358  erwähnten  Angaben  von  Rosenberqer 

imd  Rossbach  nicht  bestätigen,  daß  unter  dem  Einfluß  sterilisierter  Fermentlödungen  im 

Blute  sich  Bakterien  entwickeln.  — 

Was  das  Vorkommen  der  Septikämie  beim  Menschen  betriflft,  so  ist  Vcrhmmm 
^eselbe  seit  der  allgemeinen  Anwendung  der  an ti  septischen  Wundbehandlung  ^^  .^^^^^^.^ 
gegen  früher  seltener  geworden.  Eine  sachkundig  durchgeführte  Antisepsis 
resp.  Asepsis  bei  der  Operation  und  bei  der  weiteren  Behandlung  jeder 
Wunde  ist  der  beste  Schutz  gegen  das  Auftreten  der  Septikämie.  Wenn 
nach  Operationen  in  gesunden  Geweben  Septikämie  auftritt,  so  ist  irgend  ein 
Verstoß  gegen  die  Regeln  der  Asepsis  gemacht  worden.  Die  Übertragung 
des  septischen  Giftes,  der  Mikroorganismen  in  die  Wunde  kann  in  der  ver- 
schiedensten Weise  geschehen,  z.  B.  durch  die  Verletzung  an  sich,  durch 
infizierte  Instrumente,  durch  unreine  Finger  usw. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Septikämie  bestehen  ein-  Amoo- 
mal  in  lokalen  Veränderungen  an  der  Infektionsstelle,  an  der  Wunde  und  ^JJJ^^^*^ 
ihrer  Umgebung,  welche  wir  bei  der  Symptomatologie  näher  beschreiben  jei  dar 
werden.  Die  konstanteste  Veränderung  zeigt  das  Blut  septischer  Leichen.  BepOcämi^ 
Dasselbe  ist  meist  dunkel,  teerartig,  zu  rascher  Fäulnis  geneigt,  nicht 
selten  reagiert  es  sauer  (kohlensaures  Ammoniak).  Nach  Gkawitz  ist  das 
Blut  auffallend  dünnflüssig;  wenn  der  Wert  der  Trockensubstanz  des  Blutes 
rasch  Ton  217o  ^^^  ^5%  oder  weniger  sinkt,  tritt  stets  der  Tod  ein.  Im 
Blute,  in  den  Gefäßen  und  in  den  Geweben  der  verschiedensten  Organe  finden 
»ich  die  früher  erwähnten  Mikroorganismen,  in  Fällen  von  reiner  Intoxikation 
fehlt  die  allgemeine  Verbreitung  der  Mikroorganismen,  sie  sind  nur  in  dem 
Infektionsherde  vorhanden.  Canon  konnte  in  einem  Drittel  der  Fälle  von 
septischen  Erkrankungen  pyogene  Bakterien  im  lebenden  Blute  und  auch 
im  Leichenblute,  aus  der  Armvene  entnommen,  nachweisen  (s.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chir.,  Bd.  LXI).  Um  Mikroben  im  Blute  nachzuweisen,  be- 
darf es  stets  der  Anlegung  einer  größeren  Reihe  von  Kulturen  von  nicht  zu 
kleinen  Blutproben,  von  mindestens  5  ccm  (Canon).  Charakteristisch  ist  die 
Auflösung  der  weißen  Blutkörperchen  und  zum  Teil  auch  der  roten  durch  die 
Mikroorganismen  resp.  durch  deren  Stoflfwechselprodukte.  Die  Bakterien  linden 
sich  in  den  weißen  Blutkörperchen,  werden  mit  letzteren  verschleppt  und 
«chließhch  verwandeln  sich  die  Leukocyten  in  Bakterienhaufen  (s.  S.  357 
%  366  und  368).  Infolge  der  Auflösung  der  weißen  Blutkörperchen  besitzt 
^IwBlut  eine  erhöhte  Koagulationsfähigkeit  Infolge  dieser  Veränderungen  der 
Blutmischung  und  der  Gefäßwände,  welche  durchlässiger  geworden  sind,  be- 
steht eine  Neigung  zu  kleineren  und  größeren  Blutergüssen  im  Magendarmkanal, 
iffl  Mesenterium  und  Netz,  in  der  Milz,  im  Endokard,  in  den  Pleuren,  in  den 
Äeren,  in  der  Harnblase,  kurz  in  den  verschiedensten  Organen.  Die  Herz- 
ondLungenbefunde  sind  wenig  konstant,  zuweilen  sind  diffuse  Pleuriten  und 
Sjfflptome  von  Pericarditis  vorhanden.  Im  Darmkanal  findet  sich  häufig  eine 
Ausgebreitete  Enteritis-  in  der  Form  katarrhalischer  Schwellung  mit  Ekchy- 
mosen,  Geschwürsbildung,  ja  mit  dysenterieartiger  Entzündung.     Die  Milz 
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ist  fast  immer  vergrößert  und  erweicht,  die  Leber  ebenfalls  etwas  geschwollen, 
blutreich  und  brüchig.  Die  Nieren  sind  vergrößert,  das  Parenchym  ist  im 
Stadium  trüber  Schwellung,  die  Hamkanälchen  sind  katarrhalisch  verändert 
Die  oben  erwähnten  Mikroorganismen  finden  sich  vorzugsweise  auch  in  den 
Nieren  und  zwar  besonders  innerhalb  der  Kapillaren  der  Glomeruli  und 
in  den  zuführenden  Gefäßen.  Die  Veränderungen  der  inneren  Organe  sind 
zuweilen  übrigens  sehr  gering.  Die  diffusen  metastatischen  Entzündungen, 
die  embolischen  Infarkte  und  jauchigen  Abszesse  kommen  auch  bei  der 
Septikämie  vor,  besonders  bei  der  Kombination  der  Septikämie  mit  Pyämie 
(E*yo-Septikämie),  sie  sind  aber  bei  weitem  nicht  so  häufig  und  nicht  so 
charakteristisch,  wie  es  die  metastatischen  Eiterungen  für  die  Pyämie  sind. 
KiuMdier  Klinischer    Verlauf    der    Septikämie.    —    Die    beiden    in    ätio- 

Sgp^ga,^^  logischer  Beziehung  unterschiedenen  Formen  der  Septikämie,  die  putride 
oder  septische  Intoxikation  durch  bakterielle  Stofifwechselprodukte  und  die 
septische  Infektionskrankheit  lassen  sich  klinisch  nicht  streng  voneinander 
unterscheiden,  auch  treten  dieselben,  wie  wir  betonten,  beim  Manchen  wohl 
nicht  selten  kombiniert  auf.  Bei  der  Schilderung  des  Krankheitsbildes  der 
Septikämie  trennen  wir  die  lokalen  Erscheinungen  von  den  allgemeinen. 
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Fig.  371.     Temperaturkurven  bei  Septikämie. 

1  Temperaturkurve  bei   Septikämie   mit  hohem   Fieber,    Tod  bei  41,0®  C.  nnd  170  Pol« 

am  3.  Tage  nach  der  Operation  (Laparotomie).     2  Temperaturkurve  bei   Septikämie  mit 

geringer  Temperatursteigerung;    Tod   am   4.  Tage  nach  der  Verletzung   (Schußverletnmg) 

bei  Bubnormaler,  sinkender  Temperatur  und  hochgradiger  Pulafrequens. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  den  Lokalerscheinungen.  K« 
Wunden,  von  welchen  die  Septikämie  ausgehen  kann,  sind  teils  frische, 
teils  alte,  granulierende.  Jede  frische  oder  längere  Zeit  bestehende, 
granulierende  Wunde,  und  sei  sie  noch  so  klein,  kann  zu  Septikämie  Ver- 
anlassung geben,  ja  jedes  Fieber  im  Anschluß  an  Wunden  kann  man  za 
den  septischen  Intoxikationen  resp.  Infektionen  zählen,  welche  in  der  Begd 
rasch  vorübergehen.  In  §  66  S.  312  fr.  haben  wir  die  Elntstehung  der  Wund- 
infektionskrankheiten genauer  erörtert,  und  verweise  ich  daher  auf  das  dort 
Gesagte.  Die  lokalen  Erscheinungen  an  der  Verletzungsstelle  sind  sehr 
verschieden,  ja  sie  können  vollständig  fehlen,  und  doch  kann  rasch  der  Tod 
eintreten. 
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Alle  jene  Fälle  septischer  AUgemeinerkanknng  mit  deutlich  vor- 
ndenen  progredienten  Entzündungen  von  der  Infektionsstelle 
8  sind  prognostisch  im  allgemeinen  ungünstiger.  Der  Grad  der  septischen 
gemeinerkrankung  und  die  Ausdehnung  der  lokalen  EntzünduDgsprozesse 
d  auch  hier  sehr  wechselnd,  die  letzteren  schwanken  zwischen  einer 
zhten  Lymphangoitis  bis  zu  den  schweren  septischen  Phlegmonen,  bis  zur 
itesten  septischen  Gangrän.  Hierher  gehören  zunächst  jene  Fälle  von 
)tischer  Infektion,  welche  im  Anschluß  an  leichteste  Verletzungen,  z.  B.  an 
a  Fingern  bei  Chirurgen  nach  Operationen  in  Abszeß-  oder  Jaucheherden, 
Brhaupt  nach  Infektion  mit  faulenden  Stoffen  auftreten.  Unter  Frost  steigt 
ÄTÖhnlich  nach  12 — 24  Stunden  rasch  die  Temperatur  bis  39,5^  oder  40  ®C. 
d  darüber  an,  die  betreffende  kleine  Fingerverletzung  schmerzt,  ist  ent- 
ndet,  die  Kubital-  und  Achseldrüsen  schwellen  an,  am  Arm  treten  rote 
reifen  auf  (septische  Lymphangoitis).  Schon  am  nächsten  Tage  kann  unter 
eigneter  Behandlung  die  septische  Infektion  abgelaufen  sein,  oder  die 
eilung  erfolgt  unter  Eiterbildung  an  der  Verletzungsstelle,  und  in  den 
ubital-  oder  Achseldrüsen  kommt  es  zur  Bildung  umschriebener  Abszesse, 
der  es  tritt  der  Tod  infolge  der  septischen  Allgemeinvergiftung  ein.  In 
Jideren  Fällen  ist  die  septische  Entzündung,  welche  sich  von  der  Wunde 
iosbreitet,  hochgradiger,  es  kommt  zu  ausgebreiteten,  rasch  fortschreitenden 
pUegmonösen  Prozessen  mit  hohem  Fieber,  wie  wir  es  schon  S.  331 — 332 
(geschildert  haben.  Hierher  gehört  die  Sepsis  infolge  von  Verletzungen  der 
Bauchorgane,  z.  B.  des  Magens,  Darms,  der  Harnblase  mit  rasch  fortschreiten- 
der Peritonitis,  manche  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane, 
^  B,  im  Wochenbett  usw.  In  seltenen  Fällen,  besonders  nach  schweren 
Traumen,  z.  B.  durch  Überfahren  werden,  entwickelt  sich  eine  rapid  fort- 
schreitende faulige  Entzündung  mit  Gasentwickelung  im  Gewebe, 
welche  gewöhnlich  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  zum  Tode  führt  Die 
^ftngr&n  der  Gewebe  kann  in  solchen  Fällen  zunächst  durch  die  Verletzung 
dl  solche  bedingt  sein,  aus  der  lokalen  traumatischen  Gangrän  wird  dann 
Utk  KJn^rJTigwn  der  Fäulniserreger  rapid  fortschreitende  Fäulnis,  welche 
*ich  iber  die  ganze  betreft'eude  Extremität  ausbreiten  kauti.  lu  auderen 
PWlen  aber  ist  diese  EntstehuDg  der  Gangrän  durch  das  Trauma,  durch 
,^c%iet5Qbuug  der  Gewebe  au Bzuscb ließen,  und  dennoch  kommt  es  zu  rmek 
ifchn^iii3Dd(rr  Gaiigräü,  tm  Fäuhiis  mit  Gaseiitwickelung,  wie  man  es  ^ 
^^■lllidh  aoeh  nach  Schlangenbisgen  beobachtet  Zu  dit-seu  scJiiifflDa.??*'^ 
Pormpo  d4*r  dup tisch  eo  EiiUündann^^horen»  wie  schon  erwähn^  Jeur  flÜ*^*! 
Mir    PiKDöciw     iikTit-pntlilfrSref    Ödem,     M^isonneüvk    ö#Äfrtit 
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entdeckte.  Dementsprechend  wird  das  progressive  gangränöse  Emphysem 
besonders  im  Anschluß  an  komplizierte  Knochenbrtiche,  überhaupt  bei 
tiefen  Wimden  beobachtet,  in  welche  Ödembazillen  enthaltendes  Material 
eingedrungen  ist. 

Alle  diese  verschiedenen,  kurz  skizzierten  lokalen  Wundinfektionskrank- 
heiten führen  zu  den  septischen  Allgemeinerscheinungen,  vor  allem 
zu  Fieber.  Die  Erhöhung  der  Körpertemperatur  ist  meist  vorhanden, 
sie  kann  aber  auch  fehlen,  die  Pulsfrequenz  ist  aber  stets  betrachtlich 
vermehrt,  letzteres  Symptom  ist  für  Septikämie  charakteristisch.  Die 
sonstigen  Symptome  infolge  der  septischen  Allgemeininfektion  resp. 
Intoxikation  sind  kurz  folgende.  Die  Milz  ist  gewöhnlich  deutlich  ver- 
größert, sehr  oft  auch  die  Leber.  Nicht  selten  besteht  Ikterus,  er  ist  zu- 
weilen hämatogener  Natur  infolge  der  Zerstörung  der  roten  Blutkörperchen 
durch  die  Mikroorganismen  resp.  durch  deren  Toxine.  Oastrointestinale 
Störungen  sind  gewöhnlich  vorhanden,  in  den  schweren  Fällen  von  Septi- 
kämie bestehen  oft  Durchfälle  von  bald  fäkulenter,  bald  schleimig- 
wässeriger oder  gar  blutig- diphtheritischer  Beschaflfenheit.  Der  Urin  enth^t 
gewöhnlich  Eiweiß.  Die  diffusen  Entzündungen  der  Pleura,  des  Peri-  und 
Endokardium  machen  nur  ausnahmsweise  besondere  Symptome.  An  der 
Haut  beobachtet  man  nicht  selten  exanthematische  Eruptionen  in  der 
Form  von  Bläschen,  Pusteln  oder  Urtikaria-,  masem-  und  scharlachähnhche 
Exantheme,  (s.  auch  S.  363),  sie  sind  teils  durch  die  Bakterien  selbst  (durch 
bakterielle  Hautmetastasen)  bedingt,  teils  als  Angioneurosen  infolge  der  Ein- 
wirkung der  bakteriellen  Toxine  zu  erklären  (R.  Meyer).  Zuweilen  treten  die 
Blutungen  bei  der  Septikämie  in  der  Haut  und  in  den  inneren  Organen  sehr 
in  den  Vordergrund  (Septicaemia  haemorrhagica  s.  auch  S.  358).  Auch 
durch  jauchige  Abszesse  können  Venen  und  Arterien  zuweilen  eröffnet  werden, 
so  daß  es  dann  zu  lebensgefährlichen  Blutungen  kommt 

Frognom  Die  Prognose,    der  Ausgang    der  Septikämie,    ist   in    den  wirklich  ausgebildeten 

^  .     Fällen    von  Mikrobenseptikämie  wohl    in  den  meisten  Fällen  tödlich.     Die  relativ  beste 

Biptikämu.  Prognose  haben  alle  jene  Fälle  von   putrider  Intoxikation,  wo  wir  den  vorhandenen  In- 
fektionsherd   durch    entsprechende  Behandlung  aus  dem  Körper  entfernen  können.    Mit 
der  Beseitigung  des  Infektionsherdes  hört  dann  auch  die  Resorption  der  bakteriellen  Stoff- 
wechselprodukte und  damit  auch  die  putride  Intoxikation  auf.    Praktisch  wichtig  ist  be- 
sonders  auch    die  Tatsache,    daß    die  Septikämie   scheinbar   ausheilt,   daß  sich  die 
Infektionsstoffe  abkapseln  und  nun  plötzlich  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit,  z.  B.  nadi 
einem  leichten  Trauma,  nach  heftigen  Muskelbewegungen  wieder  in  Zirkulation  geriten, 
und  der  Kranke  nun  der  Infektion  resp.  der  Intoxikation   erliegt     Die   Untersuchongeo 
von  Köhler,  Silberm ann,  Kaufmann,  Häuser,  Grawitz,  y.  Behbinq,  Buchneb,  Nisssx,  6oT^ 
STEIN  u.  a.    machen    es  wahrscheinlich,    daß  der  Widerstand  des  Organismus  gegen  die 
septische  Intoxikation  besonders  infolge  der  reichlichen  Auflösung  der  roten  Blutkörperchen 
durch  die  toxischen  Substanzen  vermindert  wird. 
Diagnote  Für  die  Diagnose  der  Septikämie  ist  das  Verhalten  der  vorhandenen  VerleUosgi 

^         das  Auftreten  von  Entzündungserscheinuugen  an  derselben,  von  Fäulnis  des  in  der  Wund« 

SeptUeämie.  befindlichen  Blutes,  des  Wundsekretes,  des  Eiters,  femer  das  vorhandene  Fieber  und  b^ 
sonders  die  vermehrte  Pulsfrequenz  von  größter  Wichtigkeit.  Und  in  jenen  Fällen  voo 
akuter  Septikämie,  bei  welchen  ohne  nachweisbare  lokale  Entzündungserscheinungen  scboa 
einige  Stunden  nach  der  Verletzung  schweres  Fieber  eintritt,  wird  die  Diagnose  gewöba- 
lieh  erleichtert  durch  die  Anamnese  bezüglich  der  Art  und  Weise,  wie  die  Vcrlctziing 
zustande  gekommen  ist.  Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  der  Septikämie  ist  der  kleine,  seht 
frequente  Puls.  Die  meisten  diagnostischen  Schwierigkeiten  machen  jene  seltenen  Fälle, 
wo  ein  äußerlich  nachweisbarer  Infektionsherd  nicht  vorhanden  ist,  wo  es  sich  um 
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eine  sog.  kryptogenetische  Septikämie  resp.  Septikopyämie  handelt,  deren  Ursprung 
dann  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  oder  durch  die  Sektion  aufgeklärt  wird.  P.  Waqner 
hat  eine  größere  Zahl  derartiger  lehrreicher  Fälle  mitgeteilt. 

Der   sog.    chirurgische   Scharlach   (Wundscharlach).    —   Im   Verlauf  der     Der  §og, 
Pyämie  und  Septikämie  beobachtet  man  gelegentlich  die  bereits  S.  862  erwähnten  ex  an-  efttrur^ifcft« 
thematischen   Eruptionen   der  Haut,   besonders   auch   masern-  und  Scharlach-    ßeharladi 
ähnliche  Exantheme.     Der  sog.  chirurgische  Scharlach  ist  zuerst  von  englischen  Autoren      Jy^^x 
(Maundeb,  Mubchison,  James  Paget,  Howard  Mabsh)   und   dann  besonders  von  Thomas,  ''' 

RnonroBB,  Hoffa,  C.  Brunkeb  u.  a.  beschrieben  worden.  Zuweilen  ist  der  chirurgische 
Scharlach  nur  eine  rein  vasomotorische  Störung.  Außer  diesen  scharlachähnlichen 
Exanthemen  bei  Septikämie,  Pyämie,  Erysipel  oder  den  rein  vasomotorischen  Störungen 
gibt  es  aber  auch  einen  wirklichen  Scharlach  nach  Operationen  und  Verwundungen, 
besonders  bei  Kindern.  In  solchen  Fällen  tritt  das  Scharlachgift  direkt  durch  die  Wunde 
in  den  Kreislauf.  Das  Exanthem  beginnt  gewöhnlich  von  der  Wunde  aus.  Nach  meinen 
Beobachtungen  und  jenen  von  E.  Koch,  welcher  26  Fälle  von  wirklichem  Scharlach  nach 
Operationen  und  Verwundungen  aus  dem  Kinderhospital  zu  Basel  zusammengestellt  hat, 
ist  das  Inkabationsstadium  bei  diesem  Wundscharlach  kürzer,  als  bei  dem  gewöhnlichen, 
niekt-chirorgischen  Scharlach.  Es  handelt  sich  wahrscheinlich  im  wesentlichen  bei  diesem 
Wimdscharlach  um  eine  Streptokokkeninfektion.  — 


f 


Behandlung   der   Septikämie.   —    Die  Behandlung  der  Septikämie 
besteht   zunächst  im   wesentlichen   in   der    sachgemäßen   chirurgischen   Be-  ^gp^gtomie. 
handlung   der  vorhandenen  Verletzung.     Wie  jede  Wundinfektionskrankheit, 
80  wird  auch  die  Septikämie  durch  sorgfältig  durchgeführte  Antisepsis  resp. 
Asepsis  sicher  vermieden.    Tritt  bei  einem  Verletzten,  bei  einem  Operierten 
Fieber  auf,  so  ist  die  vorhandene  Wunde  auf  das  sorgfältigste  zu  untersuchen, 
imd  eine  etwaige  Retention  von  faulendem  Blut,  von  Wundsekret,  Eiter  oder 
Jaache  ist  eventuell  durch  Incision  und  Drainage   und   nachfolgende  Des- 
infektion mit  1  promilL  Sublimat  oder  3 — 5  proz.  Karbolsäure  zu  beseitigen. 
Bezüglich  der  Behandlung  der  lokalen  Entzündungen  und  Eiterungen  resp. 
Verjauchungen  verweise  ich  auf  §  67  bis  72.    Bei  der  septischen  Entzündung 
des  Peritoneums,   z.  B.   im   Anschluß   an    Verletzungen   des   Magens   oder 
Darms,  kann  der  Kranke  noch  durch  baldigst  ausgeführte  Eröffnung  des  Unter- 
leibs (Laparotomie)  mit  Naht  des   verietzten  Magens  oder  Darms  und  mit 
nachfolgender  Drainage   der  Bauchhöhle   gerettet  werden.     Bei  jeder  sep- 
tischen Erkrankung  muß  rasch,  sachgemäß  und  energisch  gehandelt  werden. 
Bei  der  Septikämie  infolge  schwerer  septischer  Phlegmonen,  bei  ausgedehnter 
Gangrän,  müssen  wir  nicht  selten  das  erkrankte  Glied  durch  Amputation 
oder  Exartikulation  opfern,  um  das  bedrohte  Leben  des  Patienten  zu  retten. 
Eb  ist  aber  wohl  zu   bedenken,    daß   gerade   bei   ausgedehnten    septischen 
Phlegmonen   zuweilen  zahlreiche   Incisionen   mit  nachfolgender,  energischer 
Derinfcktion  des  allseitig  bloßgelegten  Infektionsherdes  Vorzügliches  leisten, 
andererseits   darf  man   mit    der   Amputation   auch   wieder   nicht   zu   lange 
Ifarten,  weil  sonst  der  Patient  trotzdem  an  der  Septikämie  zugrunde  geht 
Über  die  Wirkung  der  subkutanen  Injektion  des  S.  318  erwähnten  Antistrep-  Antutr^pto- 
tokokkenserums  liegen  bei  Septikämie  bis  jetzt  noch  zu  vereinzelte   Be-  J^ohkeruenm 
ohachtongen  vor,  um  über  den  tatsächlichen  Wert  dieser  Serumtherapie  ein     ^  ^^ 
weheres  Urteil  fällen   zu  können.     Die  besten  Resultate   scheinen  bis  jetzt 
fiorrs  und  Tavel  erzielt  zu  haben,  deren  serumproduzierenden  Pferde  mit  vom 
Ifenschen  stammenden  Streptokokken   infiziert  werden.     Von  99  schwersten 
Aerperalkranken   hat  Denys  durch   subkutane   Injektion    von   Antistrepto- 
iotkenserum  zwei  Drittel  gerettet  (s.  auch  S.  318).  CuEDfe  empfiehlt  intravenöse 


364  Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie. 

Injektion  von  Collargol  oder  eine  Schmierkur  mit  CoUargolsalbe  (s.  S.  178], 
EwiNG,  Magüire  und  Babrows  die  intravenöse  Injektion  von  500 — 750  ccm 
einer  wässerigen  Lösung  von  Formalin  (1 :  5000).  Andere  erzielten  nur  Miß- 
erfolge mit  Formalin,  welches  nach  W.  Bauee  nicht  die  Bakterien  abtötet,  son- 
dern nur  die  Toxine  verdünnt;  letzteres  geschehe  besser  durch  intravenöse 
Kochsalzinfusion.  Die  sonstige  Behandlung  der  Septikämie  ist  eine  sympto- 
matische. Ein  wirksames  Mittel  gegen  die  septische  Allgemeininfektion  gibt 
es  nicht.  Die  Behandlung  des  Fiebers  geschieht  nach  den  in  §^62 
gegebenen  Regeln.  Bei  septisch  infizierten  Kranken  mit  trockener  Haut  hat 
BiLLBOTH  empfohlen,  die  Ausscheidung  der  giftigen  Stoffe  durch  eine  ener- 
gische Anregung  der  Diaphorese  durch  warme  Bäder  von  einer  Stande 
Dauer,  durch  warme  Einwickelungen,  durch  Darreichung  größerer  Quanti- 
täten warmen  Getränks  usw.  zu  begünstigen.  In  der  Tat  wissen  wir 
durch  Untersuchungen  von  Bbunneb  u.  a.,  daß  die  Bakterien  diurch  den 
Schweiß  ausgeschieden  werden.  Die  septischen  Durchfälle  bek&mpft 
man  durch  Opium,  Tannin,  Bismuth.  subnitr.,  Plumb.  acet.,  durch  Stärkemehl- 
kly stiere  mit  Tannin,  Opium  usw.,  leider  aber  oft  mit  wenig  Erfolg.  Die 
Diät  des  Kranken  sei  leicht  verdaulich  und  so  kräftig  als  möglich,  besonders 
empfiehlt  sich  die  Darreichung  von  Alkohol  in  der  Form  von  schwerem 
Wein  und  Kognak.  Die  von  Hueteb  gegen  Septikämie  empfohlene  Trans- 
fusion ist  nicht  empfehlenswert.  Die  Lokalbehandlung  der  vorhandsnfn 
infizierten  Wunden,  Entzündungen,  Phlegmonen  geschieht  nach  allg^neiafln 
Kegeln  (s.  §  67 — 73).  Oft  wird  man  den  Kranken  durch  Entfernung  de« 
septischen  Herdes,  z.  B.  bei  septischen  Phlegmonen  der  Extremitäten  durch 
Amputation  resp.  Exartikulation,  zu  retten  suchen.  — 
Du  Put,  Die  Pest.  —  Da  die  Pest  sich  in  den  letzten  Jahren  immer  mehr  ausgebreitet  bat, 

80  halte  ich  es  bei  der  großen  Bedeutung  der  Krankheit  für  geboten,   hier  das  Wesen, 
den    Verlauf,    die  Verbreitungs weise,  Diagnose   und    Behandlung   der   Seuche   kürz  za 
schildern,  and  zwar  im  wesentlichen  nach  den  Mitteilungen  des  Kaiserlichen  Gesundheits- 
amtes.   Für   denjenigen,   welcher   sich  bezüglich   der  Pest  genauer  orientieren  will,  sei 
folgende  Literatur  empfohlen:  T.  Aotama,    Mitteilung   über   die   Pestepidemie   usw.  — 
Bandi  e  Staonitta,    La  peste  bubbonica  in  Oporto,  Messina  1900.    —    Bfiteb,  Bep.  of 
the  Commission  etc.     Kairo  1897.   —  Chokst,  Rep.  on  the  outbreak  of  bubonic  plagoe, 
Bombay   1896—1897.    —    Corre,  Trait^  clinique  des  maladies  des  pays  chands,  Paris 
1892.  —  CouRMONT  et  Ca  de,  Arch.  de  med.  exp.    Juillet  1900.  —  A.  Dibudokn^  in  Koue 
und  Wassermann,  Handbuch  d.  pathog.  Mikroorganismen,  Bd.  IL    Jena,  G.  Fischsb  1903. 

—  DüRCK,  Verhandlungen  der  Deutschen  patholog.  Gesellschaft,  IV.  —  Frosch  u.  Kobsd, 
Über  die  Pest  in  Oporto,  Arbeiten  aus  dem  Kaiserlichen  Gesundheitsamte.    Berlin  1900. 

—  GoDiNHO,  Revista  med.  S.  Paolo  1900.  —  W.  Griesingkr,  Ziemssems  Handbach, 
Bd.  II.  —  HossAK,  Ann.  de  M6d.  navale  1900.  —  K.  Jamaoiwa,  Vibchows  Archiv  1897, 
8.  52.  —  KrrASATO,  The  Lancet  1894.  —  Montagu  Lübbock,  Artikel  Plague  in  Daviwow 
Hygiene  and  diseases  of  warm  climates,  Edinburgh  und  London  1898.  —  Lcsno 
und  Galeotti,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1897.  —  Lutz,  Revista  med.  S.  Paolo  1900. 

—  Müller,  Bericht  der  Kaiserlichen  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien.  189b.  -^ 
Patrick  Manson,  Tropical  diseases  1900.  —  Rho,  Malattie  predominanti  nei  ptesi  caldi 
e  temperati,  Torino  1897.  —  Rocha,  Lepierre  et  Fonseca,  Bullet  de  la  Soc.  de  Biologi« 
Mars  1900.    —    Sticker,  Arbeiten    aus  dem  Kaiserlichen  Gesundheitsamte,  Berlin  1899- 

—  Terni,  Deutsche  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten,  Bd.  44,  1908.- 
WiLM,  Indian.  med.  Gaz.  1897.  —  Yersin,  Annales  de  l'Institut  Pasteub  1894.  —  Yoifit 
Peste  bubonique,  Porto  1899. 

Die  Pest  ist  eine  ansteckende  Krankheit,  die  ausschließlich  dadurch  hervorgernfeA 
wird,  daß  ein  bestimmter  Krankheitskeim  (die  Pestbazillen)  Eingang  in  den  Körper 
gefunden    hat     Der  Pesterreger   ist   ein  streng  aerober  Bazillus  ohne  Kigenbewegong 
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von  verschiedener  Form  und  Größe  je  nach  den  äußeren  Entwickelungshedingungen.  In 
der  Regel  sind  die  Pestbazillen  kurze,  an  den  Enden  abgerundete,  seitlich  leicht  gebauchte 
St&bchen,  welche  mit  den  gebräuchlichen  Anilinfarben  färbbar  sind,  und  zwar  an  den 
beiden  Endpolen  stärker  als  in  der  Mitte  (Polfärbung,  s.  Fig.  372)*  nach  der  Gram  sehen 
Methode  sind  sie  nicht  färbbar.  Die  künstliche  Züchtung  der  Pestbazillen  gelingt  bei 
Luftzutritt  auf  und  in  den  gebräuchlichen  Nährböden  und  Nährflüssigkeiten,  am  besten 
bei  25— 37<^G.  Bei  Luftabschluß  bleibt  das  Wachstum  aus.  Nach  1—2— 3  mal  24  Stunden 
sieht  man  bei  Oberflächenkulturen  bei  Lupenbetrachtung  zarte,  durchsichtige,  kleine, 
tröpfchenartige,  weißlich  graue  Kolonien  mit  dunklem  Zentrum  (s.  Fig.  373);  letzteres 
nimmt   dann   in  den   nächsten  Tagen  immer  mehr  zu,   so  daß  dann  die  Kulturen  das 


Fig.   374.       Kolonien    von    Pest- 
bazillen am  7.  und  8.  Tage  nach 
Terni. 


Fig.  372.  Pestbasillen.  Ausstrich  aus  Bubonen- 

uft.      Methylenblaufärbung.      Vergr.    lOOü :  1 

nach  DiEVDONN^. 


.    T&-» 
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Flg.  373.    Pimttenknltur  der  Pestbazillen  auf 
Agar.   48  Stunden  bei  30«  C.    Vergr.  100  : 1 
nach  DiEUDONMifi. 


Fig.  375.      Gelatinekultur    der    Pest- 
bazillen. 48  stündiges  Klatschpraparat 
nach  KossEL  und  Overbeck. 


iB  Fig.  374  wiedergegebene  Aussehen  haben.  In  Bouillon  sieht  man  streptokokken- 
iluüiche  Ketten.  Charakteristisch  für  Pestbazillen  sind  die  in  Klatschpräparaten  vor- 
^enen,  einem  lockeren  Drahtknäuel  vergleichbaren,  langen,  gewundenen  Fadenschlingen 
(i- Kg.  375).    Dauerformen  (Sporen)  der  Pestbazillen  sind  nicht  bekannt. 

Die  Pest  stellt   ein  plötzlich  oder  nach   kurzem,   allgemeinem  Übelbefinden    ein- 

«etxendes   fieberhaftes  Leiden   dar,   welches   in    der  Mehrzahl  der  Fälle,    und  zwar  ge- 

▼(^hnlich  zwischen  dem  dritten  und  fünften  Krankheitstage,  zum  Tode  führt  und  bei  den 

(renesenen   nicht  selten   mehr   oder   minder   schwere  Nachkrankheiten    hinterläßt     Die 

Erkrankten  pflegen   unter  auffallender  Verminderung   der   Arterienspannung   und  Yer- 
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mehruDg   der  Zahl   der  Palsschläge  sehr  rasch  in  hochgradige  Schwäche  und  Teilnahm- 
losigkeit  zu  verfallen. 

Nach  dem  Sitz  und  der  Intensität  der  Krankheit  sind  verschiedene  Formen  der  Pest 
zu  unterscheiden.  Am  häufigsten  ist  die  Drüsen-  oderBubonenpest,  welche  durch 
schmerzhafte  Anschwellung  einer  oder  mehrerer  Lymphdrüsen,  besonders  der  Schenkel- 
beuge, in  der  Achselhöhle  und  am  Halse,  gekennzeichnet  ist.  Die  Höhe  der  Erkrankung 
wird  bei  ihr  meist  schon  am  ersten  Tage  erreicht  Im  Verlauf  der  Krankheit  kommt 
es  in  der  Regel  zu  Blutergießungen  in  die  Schleimhäute  (Bluthamen,  Entleerung  schwärz- 
licher Massen  durch  Erbrechen  und  Stuhlgang),  seltener  in  die  Haut  Ist  der  Tod  nicht 
bereits  in  den  ersten  Krankheitstagen  erfolgt,  so  kann  die  Drüsengeschwulst  in  Ver- 
eiterung oder  langsame  Zerteilung  übergehen. 

Bei  einer  weiteren  Form  der  Pest  ist  das  Auftreten  eines  Bläschens  an  irgend  einer 
Hautstelle  charakteristisch.  Aus  diesem  Bläschen  entwickelt  sich  das  bisweilen  zu  hand- 
großen Gewebszerstörungen  führende  Pestgeschwür  oder  die  Pestpustel.  Der 
Krankheitsverlauf  ist  hier  im  allgemeinen  etwas  milder  als  bei  der  Drüsenpest 

Die  Lungenpest  bietet  das  Bild  einer  plötzlich  beginnenden  schweren  Lungen- 
entzündung und  verläuft  fast  ausnahmslos  tödlich.  Der  Auswurf  des  ELranken  enthält 
Pestbazillen  in  zahlloser  Menge.  Personen,  welche  an  chronischen  Lungenkrankheiten, 
namentlich  an  Lungenschwindsucht  leiden,  sind  für  diese  Form  der  Pest  besonders  em- 
pfänglich. Der  in  der  Lunge  lokalisierte  Krankheitsprozeß  kann  zu  Zerstörungen  des 
Lungengewebes  und  äußerst  starken  Lungenblutungen  mit  nachfolgendem  Brand  führen 
(der  „schwarze  Tod'^  des  Mittelalters). 

Von  einzelnen  Forschern  ist  eine  vierte  schwere  Form  der  Krankheit,  die  Darm- 
pest, beobachtet  worden;  es  soll  hierbei  zu  Geschwörsbildung  auf  der  Magen-  und 
Darmschleimhaut  kommen  und  der  Verlauf  der  Erkrankung  dem  eines  schweren  Unter- 
leibstyphus gleichen. 

Diese  Krankheitsformen  der  Pest  können  sehr  bald  nach  Beginn  der  Erkrankung 
durch  Verallgemeinerung  der  Infektion  eine  gewaltige  Steigerung  ihrer  ohnehin  großen 
Bösartigkeit  erfahren,  so  daß  sie  unter  den  Zeichen  einer  allgemeinen  Sepsis  unter  Um- 
ständen in  wenigen  Stunden  zum  Tode  führen.  Außer  diesen  schweren  Fällen  sind 
jedoch,  wenn  auch  weit  seltener,  noch  leichte  Formen  der  Pest  beobachtet  worden,  die 
zum  Teil  mit  kaum  merkbaren  allgemeinen  und  örtlichen  Erscheinungen  einhergehen 
und  in  der  Regel  einen  günstigen  Verlauf  nehmen. 

Der  Ansteckungsstoff,  die  S.  865  beschriebenen  Pestbazillen  befinden  sich 
im  Blute,  im  Inhalt  und  Gewebe  der  erkrankten  Lymphdrüsen,  der  Pestgeschwfire 
und  -Pusteln,  bei  der  Lungenpest  im  Auswurf  und  Speichel,  seltener  im  Stuhl  und  Urin 
des  Kranken.  Die  Pestbazillen  können  von  den  Kranken  auf  andere  Personen,  sowie 
auf  manche  Tiere,  wie  Ratten  und  Mäuse,  übergehen  und  in  die  mannigfachsten  (Gegen- 
stände geraten  imd  mittels  derselben  verschleppt  werden.  Solche  Gegenstände  sind 
beispielsweise  Kleidungsstücke,  Leibwäsche,  Bettstücke,  Lumpen,  Wolle,  Teppiche,  Hssm^ 
ungegerbte  Felle  und  dergl.;  auch  Speisen  und  Getränke  sind  unter  Umst&iden  geeignet^ 
die  Ansteckung  zu  vermitteln. 

Die  Übertragung  des  Ansteckungsstoffes  auf  Menschen  und  auf  die  dafor 
empfönglichen  Tiere  erfolgt  am  häufigsten  in  der  Weise,  daß  derselbe  durch  kleine^ 
unbeachtete  Verletzungen  der  Haut,  z.  B.  Kratz-  und  Rißwunden  oder  Schrunden,  oder 
durch  Stiche  von  Insekten,  welche  an  pestkranken  Tieren  oder  Menschen  sich  befoodeo 
haben,  in  den  Blutkreislauf  gelangt;  die  Übertragung  kann  auch  dadurch  zustande 
kommen,  daß  Staub  oder  Nahrungsmittel,  welchen  die  Pestbazillen  anhaften,  eingettmei 
resp.  zum  Munde  geführt  werden. 

Bei  der  Lungenpest  geschieht  die  Ansteckung  gewöhnlich  von  Person  zu  PenoD 
durch  Vermittelung  des  bazillenreichen  Auswurfs  des  Patienten. 

Die  Ausbreitung  der  Pest  nach  anderen  Orten  kann  geschehen: 

a.  durch  den  Aufenthaltswechsel  solcher  Personen,  welche  nur  leicht  an  der  Seacbfl 
erkrankt  oder  in  der  Genesung  befindlich  sind; 

b.  durch  Versendung  undesinfizierter  Gebrauchsgegenstände  von  Pestkianken« 
namentlich  von  Kleidern,  Wäsche  oder  Bettstücken; 

c.  durch  Wanderung  oder  Transport  von  Ratten,  Mäusen  und  anderen  an  Pest  er 
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krankten  Tieren;  das  ihnen  anhaftende  Ungeziefer,  ihre  Absonderungen,  event  ihre 
Kadaver  vermitteln  die  Verschleppung  der  Seuche. 

Die  Pest  breitet  sich  gewöhnlich  anfangs  langsam,  dann  event.  schneller  aus,  zuerst 
setzt  sie  sich  gewöhnlich  in  einzelnen  Familien,  Häusern,  entlegenen  Quartieren  fest. 

Die  Diagnose  gründet  sich  vor  allem  auf  den  Nachweis  der  Pestbazillen,  dieselbe 
kann  aber  in  der  Praxis,  besonders  in  den  ersten  Fällen,  große  Schwierigkeiten  darbieten, 
and  die  Verantwortung  einer  solchen  Diagnose  und  der  daraus  folgenden  Maßnahmen 
ist  gewiß  nicht  leicht  zu  nehmen. 

Die  Behandlung  der  Pest  besteht  vor  allem  in  der  Sorge  für  ein  gutes  Lager, 
für  frische  Luft,  für  kühle  Waschungen.  Gegen  den  großen  Durst  gibt  man  frisches 
Wasser,  säuerliche  Getränke,  Milch;  Alkohol  wird  nicht  empfohlen  bei  Depressions- 
Kuatlnden.  Die  sonstige  Behandlung  besteht  in  Reinigung  der  Verdauungsorgane  durch 
leichte  Abführmittel  (Rizinusöl),  in  Ausbrennen  oder  Ausätzen  der  Pestpustel,  in 
Einreibung  von  grauer  Salbe,  in  Sublimat-  oder  Karbolwasserumschlägen  über  Lymph- 
geftßentzündnngen  und  Bubonen,  in  Einatmung  einer  Iproz.  Karbolkalkwasserzer- 
st&abnng  bei  Lungenpest  und  in  chirurgischer  Behandlung  der  Bubonen  nach  allge- 
meinen Regeln. 

Der  wirksamste  Schutz  für  Ärzte  und  Wärter  ist  größte  Reinlichkeit.  Das  Sputum 
der  Longenpestkranken  und  die  Lungenödemflüssigkeit  Sterbender  ist  sehr  ansteckend. 
Alle  Abgänge  der  Kranken  und  die  mit  ihnen  in  Berührung  kommenden  Gegenstände 
sind  streng  zu  desinfizieren  (1  ^/^  Sublimat,  8  ^/o  Karbolwasser,  2  ^/o  Chlorkalklösung  oder 
Kreaolseifenlösung).  Impfungen  mit  abgetöteten  Pestkulturen  verleihen  —  allerdings  erst 
naeh  7  Tagen  —  einen  nicht  sicheren,  aber  doch  unverkennbaren  Schutz  gegen  die  In- 
fektion. Serum  von  gegen  Pest  immunisierten  Tieren  scheint  bei  der  Menschenpest 
sowohl  zu  Immunisierungs-  wie  zu  Heilzwecken  unbrauchbar  zu  sein.  — 

Die  Pyämie  (Pyohämie)  oder  Eitervergiftung.  —  Unter  Pyämie     §  76. 
oder  Pyohämie  (von  nvov,  Eiter  und  aifia,  Blut  —  Pioery)  verstehen  wir  i>ie  Fjfämie 
eine   durch    Eitererreger    und    deren    Toxine    entstandene    All-  ^^^JJ^^' 
gemeininfektion.    Die  Pyämie   ist  im  allgemeinen  charakterisiert  durch    ^iftmg, 
die  Entwickelung  multipler  Eiterungen  (Metastasen)  in  den  ver- 
schiedensten Organen  infolge  der  Verschleppung  des  pyämischen 
Qiftes   von   irgend   einem   Infektionsherd   aus   (Haut^   subkutanes 
Zellgewebe,    Gelenke,    Knochen,    innere   Organe   usw.)  und    durch 
^        einen  intermittierenden  Fiebertypus.    Zuweilen  ist  die  Eingangspforte 
^        der  Infektion  bei  der  Pyämie  wie  bei  der  Septikämie  nicht  nachweisbar  (sog. 
\       kryptogenetische  Pyämie).     Besonders  Viechow   hat   sich    um    die  Er- 
Ulning  des  pyämischen  Krankheitsprozesses  bleibende  Verdienste  erworben. 
Wir  haben    bereits    früher    hervorgehoben,    daß    eine    strenge    Unter- 
scheidung zwischen  Septikämie  und  Pyämie  oft  gar  nicht  möglich 
ist,  und  daß  sich   beide  Krankheitsbilder  sowohl   klinisch,  wie   anatomisch 
mehriiEich    kombinieren    (Septikopyämie).     Mit   Recht    werden    daher 
immer  mehr  Stimmen  laut,  welche  sowohl  klinisch  wie  anatomisch 
zwischen  Septikämie  und  Pyämie  keinen  Unterschied  mehr  machen 
''tollen.    Handelt  es  sich  doch  oft  um  dieselben  Mikroorganismen  bei  beiden 
Affektionen,  ob  die  Infektion  zur  Eiterung  führt,  oder  nicht,  ist  Nebensache. 
Am  einfachsten  dürfte  es  sein,  die  beiden  Krankheiten  unter  der  Be- 
zeichnung Pyoseptikämie   oder  Septikopyämie  zu    einer   einzigen 
zusammenzufassen   oder  Pyämie   und  Septikämie   mit  Brcnner,  Canon  /f^*^J^j^ 
n.a.  in  der  S.  355 — 356  angegebenen  Weise  zu  unterscheiden.  M€n^ 

Ätiologie  der  Pyämie.  —  R.  Koch  hat  bei  Kaninchen  Pyämie  experimentell   orgamgmm, 
eneagt,  welche  der  menschlichen  Pyämie  analog  ist    Nach  Koch  wird  diese  Pyämie  jy^^  Mikro- 
(fer KAninehen  durch  spezifische  Kokken  hervorgerufen,  welche  sich  von  allen  anderen      kokhen' 
Kokken,  beeonders  auch  von  den  Kokken  der  käsigen  Kiterung  beim  Kaninchen  unter-     pyändß. 
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Sonstige 
Prämie' 

fOTtnSH, 

ßamUeH' 
pyämie. 


scheiden.  Auch  für  die  Pyämie  des  Menschen  hat  man  firiiher  meist  angenommen, 
daß  sie  durch  einen  spezifischen  Mikroorganismus  bedingt  sei.  Es  hat  sich  aber 
gezeigt,  daß  das  nicht  der  Fall  ist  Im  allgemeinen  findet  man  bei  der  Pyämie  dieselben 
Mikroorganismen  wie  bei  der  Septikftmie  (s.  S.  856—858),  ein  Beweis,  daß  die  beiden 
Krankheiten,  wie  schon  oben  gesagt,  ätiologisch  nicht  auseinander  zu  halten  sind. 
Vor  allem  entsteht  die  Pyämie  durch  die  Invasion  von  Eiterkokken  (s.  8.  316—321), 
besonders  des  Streptococcus  pyogenes  (s.  S.  817 — 818)  und  des  Staphylococcus  pjogenes 
aureus  (s.  S.  316—317).  Jeder  akute  Abszeß  kann  zur  Pyämie  fuhren.  Unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  wird  der  Abszeß  durch  die  umgebende  entzündliche  Infiltration  von 
der  gesunden  Umgebung  abgeschlossen,  so  daß  die  Kokken  nicht  weiter  in  das  Gewebe 
und  in  die  Körpersäfte  eindringen  können.  Wird  der  Organismus  aber  nicht  in  dieser 
Weise  geschützt,  steht  der  Eiterherd  unter  einem  gewissen  Druck,  oder  ist  irgend  ein 
^  Herd   vorhanden   mit   fortgesetzter  neuer  Zufuhr 

1 0,.J^^M  von  Kokken,  dann  kommt  es  leicht  zu  allgemeiner 

Kokkenvergifbing  mit  fieberhafter  Allgemein- 
erkrankung und  Bildung  von  Eiterherden  in  den 
verschiedensten  Organen,  d.  h.  zu  Pyämie. 

Sodann  gibt  es,  wie  bei  der  Septikämie, 
auch  eine  Bazillenpyämie.  Durch  Ohusi 
haben  wir  einen  Kapselbazillns  als  Erreger 
der  Pyämie  beim  Menschen  kennen  gelernt  Der- 
selbe ist  dem  Bacillus  pneumoniae  FribdlZitdkbs 
und  dem  Bacillus   capsulatus   Pfeiffebs  ähnlich. 


Fig.  376.  Gefäß  aus  der  Rindensubstanz 
der  Niere  von  einem  pyämlschen  Kaninchen, 
a  dichter,  wandstandiger  Haufen  yon  Mikro- 
kokken,  Blutkörperehen  einschließend;  b 
kleine  Gruppen  von  Kokken  zwischen  Blut- 
körperchen. Vergr.lOOO  (nach  ROB.KOCH). 


Fig.  377.  Präparat  aus  der  Leber 
eines  an  Pyämie  verstorbenen 
Mannes.  Die  Kapillaren  swisch^ 
den  Leberzellen  sind  mit  Mikro- 
kokkenhanfen  erfoUt 
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Zuweilen  handelt  es  sich  um  Mischinfektionen.    Bezüglich  der  Pyämie  durch  Hefe- 
pilze s.  S.  257. 

Anatomische  Veränderungen  bei  der  Pyämie.  —  Die  anatomischen 
Veränderungen  bei  der  Pyämie  sind  im  wesentlichen  folgende.  Während  bei  der 
Septikämie  die  schwere  Allgemeinvergiftung  des  Organismus  in  den  Vordergrund  tritt, 
sind  für  die  Pyämie  die  lokalen  Entzündungsvorgänge  charakteristisch.  Znnichit 
finden  sich  in  den  Gefäßen,  im  Blut,  in  den  verschiedensten  Organen  und  in  den  meta- 
statischen  Eiterherden  meist,  wie  früher  erwähnt  wurde,  Mikrokokken  (s.  Fig.  876  mid 
377),  zuweilen  auch  andere  Mikroorganismen,  z.  B.  Bazillen  oder  Hefepilze  (s.  S.  J57> 
Im  Blute  finden  sich  die  Mikroorganismen,  vor  allem  die  Kokken  sowohl  im  Plasma,  ik 
auch  ganz  besonders  in  den  weißen  Blutkörperchen,  welche  bei  der  Pyämie  wie  bei  der 
Septikämie  in  relativ  großer  Zahl  zugrunde  gehen.  Behufs  bakteriologisoher  Unter 
Buchung  des  Blutes  empfiehlt  sich  vor  allem  die  Anlegung  von  Kulturen.  Bei  der  leben 
Pyämie  fand  Canon  weder  im  lebenden  Blut  noch  im  Leichenblut  Mikroorganismen,  ei 
bestanden  nur  Metastasen.  Charakteristisch  für  Pyämie  sind  besonders  die  bakteritiackeA 
Entzündungen  der  Gefäßwände,  besonders  der  Venen,  mit  nachfolgender  Bildung  von 
Thromben,  welche  unter  dem  Einfluß  der  eingewanderten  Bakterien  eitrig  leifidkD 
(s.  §  69  S.  324  ff.).    Von  den    infizierten   resp.   eitrigen  Thromben   lösen   sich  Tdle  ioi 
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(0.  Flg.  356  S.  325),  werden  durch  den  Blntstrom  weggeschwemmt  und  bleiben  irgendwo 
als  Emboli,  z.  B.  in  den  Lungenkapillaren,  stecken  und  erzeugen  überall  wieder  Throm- 
bose und  Eiterung  (metastatische  Abszesse). 

Im  Herzfleisch,  im  Endo-  und  Perikard,  in  den  Lungen,  in  der  Pleura,  im  Gehirn, 
in  der  Leber,  Milz,  in  den  Nieren,  in  den  Gelenken,  im  Knochenmark,  in  den  Muskeln, 
in  den  Lymphdrüsen,  in  den  Lymph-  und  Blutgefaßwänden,  kurz,  in  den  verschiedensten 
Ordnen  können  sich  Mikrobenherde  und  metastatische  (embolische)  Abszesse  vorfinden. 
An  der  Haut  treten  zuweilen  erysipelartige  Rötungen  auf,  welche  meist  nach  wenigen 
Tagen  wieder  verschwinden,  ferner  Bläschen  resp.  Pusteln. 

Bei  der  mehr  chronisch  verlaufenden  Pyämie  sind  die  anatomischen  Verände- 
rungen weniger  ausgesprochen.  Die  lokalen  Entzündubgsprozesse,  die  metastatischen 
Abszesse  sind  nicht  so  zahlreich  vorhanden,  oder  sie  befinden  sich  im  Stadium  der 
Ausheilung.  Charakteristisch  für  chronische  Pyämie  sind  die  beträchtliche  Abmage- 
rung des  Kranken,  die  durch  das  anhaltende  Fieber  bedingten  Organveränderungen 
(s.  §  62)  und  die  Reste  der  früher  bestandenen  lokalen  Entzüudungsprozesse  resp.  der 
Eiterungen. 

Das  Vorkommen   der  Pyämie    ist   seit   der  antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  VorJeowmtH 
viel   seltener   geworden.    In    der   vorantisep tischen   Zeit   der   Chirurgie   waren    manche         ^^ 
Hospitäler   wegen    der   in    ihnen   grassierenden   Epidemien    von  Pyämie    und   sonstigen      ^ifämie, 
Wondinfektionskrankheiten  gefürchtet  In  denselben  Hospitälern  sind  die  Wundinfektions- 
knmkheiten    durch    die    antiseptische    Wundbehandlung    verdrängt    worden.      Durch 
exakte  Ausführung  der  Antisepsis   und  Asepsis  wird    die  Entstehung  der 
,       Pj&mie  jedenfalls  am  sichersten  verhütet.  — 

[  Klinischer  Verlauf  der   Pyämie.    —   Der  Verlauf  der  Pyämie  ist    KimMur 

L  Terschieden  je  nach  der  Virulenz  und  Menge  der  infizierenden  Mikroorga-  ^^^ ^'^ 
•  nismen.  je  nach  der  Empfänglichkeit  des  infizierten  Organismus  und  je  nach 
dem  Sitz  und  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  irgendwo  im  Körper  vor- 
handenen Infektionsstelle.  So  gibt  es  leichte,  schwere  und  schwerste  Fälle 
m  Pyämie.  Jede  Verletzung,  jeder  Entzündungsherd,  wo  es  auch  sei,  kann 
zu  pyämischer  Infektion  führen.  Die  beste  Prophylaxe  jeder  Infektion  einer 
Vunde  ist  die  aseptische  resp.  antiseptische  Behandlung  derselben.  Die 
Symptome  der  Pyämie  sind  charakterisiert  durch  die  Entwickelung 
Jnultipler  metastatischer  Eiterungen  und  Bakterienherde  in  den 
verschiedensten  Organen  von  der  Wunde,  vom  Infektionsherd  aus  und 
durch  einen  intermittierenden  Fiebertypus  mit  interkurrenten 
Frostanfällen. 

1  Das   pyämische   Fieber,   welches  besonders   von   Billroth   u.  a. 

'\       genauer  studiert  worden  ist,  hat  im  allgemeinen  einen  unregelmäßigen  Gang, 

^       es  ist  im  wesentlichen   intermittierend,   d.  h.  nach  hohen  Temperatursteige- 

-       rangen  beobachtet   man   plötzlich   normale    oder   subnormale  Temperaturen 

^on  verschiedener  Dauer  (Fig.  378).     Gewöhnlich   wird    die  Pyämie   durch 

«inen  Schüttelfrost  eingeleitet    Im  weiteren  Verlauf  der  Pyämie  wieder- 

I       kolen  sich   die   Frostanfälle    bald    häufiger,    bald    seltener,   nach 

t      jedem  Frostanfall   steigt   die    Temperatur   mehr   oder   weniger   schnell   bis 

I      40*  C.  oder  höher,  und   ebenso  rasch   kann   die  Temperatur  bis  zur  Norm 

]      wieder  sinken.    Die  Dauer  der  Frostanfälle  ist  außerordentlich  verschieden. 

,       Wenn  die  Körpertemperatur  nur  langsam   sich  erhöht,  dann  fehlen  oft  die 

Frostanfalle. 

Dieser  unregelmäßige,  intermittierende  Gang  des  Fiebers  wiederholt  sich 

iuüd  innerhalb  24  Stunden,  bald  ist  der  Fiebertypus  zwei-  oder  mehrtägig. 

Oft  glaubt  man,  daß  nach  mehrtägiger  fieberfreier  Zeit  die  Pyämie  glücklich 

flberwunden   sei,  plötzlich  tritt   ein  neuer  Frost   mit   nachfolgendem  hohen 

TnxjrASSt,  Chinirgla.    L    Nennte  Aufl.  24 
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Fieber  auf  und  beweist,  daß  die  Krankheit  noch  fortbesteht  Dieser  eigen- 
tümliche, unregelmäßige  Verlauf  des  pyämischen  Fiebers  ist  wohl  dadurch 
bedingt,  daß  zeitweise  Bakterien  und  ihre  StoflFwechselprodukte  yon  irgend 
einem  Herde  aus  in  Zirkulation  geraten;  sind  die  Noxen  wieder  aus  dem 
Blute  ausgeschieden,  dann  schwindet  das  Fieber  wieder. 

Auch  das  Verhalten  des  Pulses  ist  dem  Gange  des  Fiebers  im  allge- 
meinen entsprechend,  jedoch  mit  dem  unterschiede,  daß  der  Puls  der  Flä- 
mischen auch  in  der  fieberfreien  Zeit  gewöhnlich  frequent  bleibt  und  nicht 
ganz  zur  Norm  herabsinkt  Das  sonstige  Befinden  des  Kranken  ist  dem 
Fieber  entsprechend  gestört,  gewöhnlich  liegt  der  Appetit  sehr  darnieder, 
zuweilen  besteht  Übelkeit  oder  Erbrechen,  in  den  späteren  Stadien  kommt 
es  zuweilen   zu   profusen  Durchfällen.     Im  Urin  finden  sich   gewöhnheb 
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Fig.  378.     Temperaturkurve  bei  Py&mie. 

Eüweiß  und  Zylinder.  Sehr  häufig  kommt  es  zu  Ikterus,  welcher  bald  wie 
bei  der  Septikämie  ein  hämatogener  infolge  des  Zerfalls  der  roten  Blut- 
körperchen ist,  bald  aber  durch  pyämische  Leberabszesse  oder  durch  katir- 
rhalische  Schwellungen  der  Darmschleimhaut  in  der  Umgebung  des  Ductos 
choledochus  bedingt  ist 

Die  weiteren  Erscheinungen  der  Pyämie  sind  im  wesentlichen  bedingt 
durch  die  metastatischen  Entzündungen  in  den  inneren  Organen, 
sie  sind  je  nach  der  Verbreitung  und  dem  Sitz  der  letzteren  sehr  wechsdni 
Bei  Metastasen  in  der  Lunge  kommt  es  zu  Hämoptoe,  zu  umschriebenen 
Katarrhen,  zu  lobulären  Pneumonien,  zu  ausgedehnten  Lungenabszessen,  ferner 
zu  den  verschiedenen  Formen  der  Pleuritis.  Die  metastatischen  Proiesse 
in  den  Unterleibsorganen,  in  Leber,  Milz  und  Nieren  machen  oft  so  wenig 
Symptome,  daß  man  sie  während  des  Lebens  der  Kranken  nicht  diagnosti- 
zieren kann.  Am  häufigsten  sind  Lungen-  und  Milzabszesse  sowie 
metastatische  Gelenkentzündungen,  weit  seltener  Leber-  und  Nieren* 
abszesse.  Reichlicher  Eiweißgehalt  des  Harns,  das  Vorkommen  Yon  Epi- 
thelien,  Zylindern  und  von  Blut  in  demselben  sowie  Verminderung  der 
Hamabsonderung  berechtigen  zur  Annahme  einer  akuten  metastatischen 
Nephritis.  Für  Herderkrankungen  im  Gehirn  sprechen  entsprechende 
Lähmungssymptome,  bei  metastatischer  Meningitis  sind  die  Zeichen  diffuser 
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Himeiterung  Torhanden.  Die  Abszesse  in  den  oberflächlich  gelegenen  Organen, 
in  den  Lymphdrüsen,  in  der  Parotis,  in  den  Gelenken,  in  den  Mus- 
keln,   im   subkutanen  Zellgewebe  usw.  sind   leichter  zu   erkennen,  sie 
verlaufen  oft  vollständig  schmerzlos  und  mit  geringer  entzündlicher  Reaktion, 
z.  B.  auch  im  Knochenmark.     Wie  bei  der  Septikämie   so   besteht   auch 
bei  der  Pyämie   infolge   der  Ernährungsstörung   in   den  Gefäßwänden   eine 
Neigung   zu  kapillären  Blutungen,  oder  infolge  des  eitrigen  Zerfalls  von 
Gefäßthromben  und  der  Gefäßwände,  z.  B.  in  einem  Eiterherd,  kann  es  zu 
lebensgefahrlichen   Blutungen   aus   größeren   Arterien   und  Venen  kommen. 
Die  Hautexantheme   bei   der  Pyämie  sind  wie   bei   der  Septikämie  teils 
als  bakterielle   Hautmetastasen,   teils   als   Angioneurosen   infolge   der  Ein- 
wirkung  der  bakteriellen  Toxine  zu   erklären  (EL  Mbyeb).    Ist  die  Pyämie 
Ton  einer  Granulationswunde  ausgegangen,  so  beobachtet  man  zuweilen,  daß 
die  Eiterung  an  derselben  geringer  wird,  daß  die  Granulationen  blaß,  schlafif 
1     werden  und  nicht  selten  eitrig  oder  diphtheritisch  zerfallen. 
I  Die  Dauer  der  Pyämie  ist  sehr  verschieden.    Meist  ist  der  Verlauf  ein 

S  akater  (8 — 10 — 12  Tage),  oft  ein  subakuter  (3 — 4  Wochen),  selten  ein  chro- 
I  nischer  (2 — 3—5  Monate).  Wie  wir  es  bereits  früher  bei  der  Septikämie 
f    hervorgehoben  haben,  so  gibt  es  auch  Fälle  von  Pyämie,  welche  scheinbar 

[geheilt  sind.     Plötzlich  nach  Monaten   oder   nach  Jahren   findet  von  einem 
alten,  abgekapselten,  pyämischen  Herd  aus  eine  neue,  akute  Allgemeininfektion 
statt,  welcher  der  Kranke  dann  erliegen  kann. 
^  Die  Prognose  der  Pyämie  hängt  im  allgemeinen  davon  ab,  ob  der  lufektions-     Prognote 

V     ^^  rechtzeitig  beseitigt  werden   kann   oder  nicht.    Die    akate   Pyämie   verlfiuft  der  iyhme. 

iiDeist  letal,  doch  sind  Heilungen  trotz  vorhandener  innerer  Metastasen  in  der  Lunge,  in 
<ler  Milz  usw.  beobachtet  worden.  Je  häufiger  sich  die  Fröste  wiederholen,  je  rascher 
die  Kräfte  verfallen,  je  früher  Symptome  innerer  Metastasen  auftreten,  um  so  schneller 
j  tritt  der  Tod  ein.  Die  chronische  Pyämie  führt  schließlich  den  Tod  durch  Erschöpfung 
[  Wbei,  wenn  nicht  der  vorhandene  Infektionsherd  durch  chirurgische  Behandlung  eut- 
fent  wird  oder  spontan  ausheilt. 

F&r  die  Diagnose  der  Pyämie  ist  der  beschriebene  unregelmäßige  Verlauf  des    Diagnote. 
b      Fiebers   mit    interkurrenten   Frösten    und   das   Auftreten    der  Metastasen  entscheidend. 
Znweilen  kombiniert  sich  Pyämie  mit  Septikämie,  mit  Erysipel,  und  ist  dann  der  Verlauf 
Mitsprechend  der  gleichzeitig  vorhandenen,  anderen  Wundinfektionskrankheit  verändert. 

Behandlung  der  Pyämie.  —  Die  Behandlung  der  Pyämie  geschieht  Behandimg 
im  wesentlichen  in  derselben  Weise,  wie  wir  sie  früher  für  die  Septikämie  ^  ^ifämUe. 
geschildert  haben,  und  verweise  ich  daher  auf  S.  363 — 364.  Wie  bei 
der  Behandlung  der  Septikämie  so  ist  auch  bei  der  Pyämie  die  lokale 
Behandlung  des  vorhandenen  Infektionsherdes  das  wichtigste  Mittel, 
«ie  sei  so  aktiv  als  nur  möglich,  d.  h.  jeder  pyämische  Eiterherd  werde  nach 
Möglichkeit  baldigst  beseitigt.  Die  einer  chirurgischen  Behandlung  zugäng- 
lichen metastatischen  Abszesse  sind  nach  antiseptischen  Grundsätzen  zu  öffnen 
ttnd  zu  drainieren.  Fochieb  erregt  bei  Pyämie,  Typhus,  Erysipel  as,  Osteo- 
mjelitisy  Pneumonie  usw.  durch  subkutane  Injectionen  von  Terpentinöl 
küMÜiche  Eiterungen,  die  Abszesse  sollen  erst  geöffnet  werden,  wenn  sich 
die  Kranken  in  der  Rekonvaleszenz  befinden.  Diese  Behandlungsmethode  hat 
ach  mehrfach  bewährt  und  sollte  daher  in  schweren  Fällen  versucht  werden. 
'  Wir  wissen  in  der  Tat,  daß  die  Fälle  von  Pyämie  mit  reichlicher  Eiterung 
im  allgemeinen  günstiger  verlaufen.  Aber  die  Behandlung  der  Pyämie  ist 
wie  die  der  akuten  Sepsis  meist  erfolglos,  dagegen  besitzen  wir  in  der  sach- 
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kundig  durchgeführten  Antisepsis  resp.  Asepsis  ein  zuverlässiges  Mittel,  um 
beide  Krankheiten  nach  Verletzungen  oder  Operationen  zu  verhüten.  Be- 
zü|;lich  der  Behandlung  der  Pyämie  will  ich  noch  erwähnen,  daß  besonders 
bei  längerer  Dauer  des  Krankenlagers  infolge  der  Herzschwäche  und  der 
flachen  Respiration  leicht  durch  die  Zirkulationsstörungen  Hautnekrose,  d.  h. 
Dekubitus  eintritt,  besonders  an  jenen  Stellen,  wo  die  Haut  über  Knochen 
liegt,  also  am  Kreuzbein,  am  Trochanter,  an  den  Schulterblättern,  am  Ell- 
bogen. Um  den  Dekubitus  zu  verhüten,  sind  daher  die  genannten  Haut- 
stellen sorgfältig  vor  Druck  durch  untergelegte  Luft-  oder  Wasserkissen  zu 
schützen  und  durch  Reinlichkeit,  durch  spirituöse  Waschungen  usw.  zu 
pflegen.  Bezüglich  der  Behandlung  des  Dekubitus  selbst  .verweise  ich  auf 
die  Behandlung  der  Geschwüre  (s.  §  93  Krankheiten  der  Haut).  — 
§  76,  Infektion  durch  Leichengift  —  Bei  allen  denjenigen  Individuen, 

Infektion  welche  mit  Leichen  oder  Leichenteilen  zu  tun  haben,  wie  z.  B.  bei 
Leiern  n,  -Ä-rzten,  Anatomen,  Metzgern,  Köchinnen  usw.  entstehen  nicht  selten  im 
Anschluß  an  meist  geringere  Verletzungen  infektiöse  Entzündungen  der  ver- 
schiedensten Art  und  besonders  auch  tödliche  Allgemeinvergiftungen.  Das 
sogenannte  Leichengift  ist  wohl  mehr  oder  weniger  identisch  mit  dem 
putriden  Gift,  es  ist  ein  Fäulnisprodukt  Alle  diejenigen  tierischen  Körper 
aber,  welche  an  einer  spezifischen  Infektionskrankheit,  z.  B.  an  Erysipel^  an 
Pyämie,  an  Milzbrand,  Wut  usw.  zugrunde  gegangen  sind,  beherbergen 
nach  dem  Tode  auch  noch  die  der  Infektionskrankheit  entsprechenden  spe- 
zifischen Bakterien,  welche  besonders  in  den  ersten  24  Stunden  nach  dem 
Tode  übertragbar  bleiben.  Mit  der  zunehmenden  Fäulnis  der  Leiche  gehen 
die  spezifischen  Bakterien  der  Pyämie,  des  Erysipelas,  des  Milzbrandes  nsw. 
zugrunde,  sie  unterliegen  im  Kampf  ums  Dasein  mit  den  Fäulnisbakterien 
resp.  Fäulnisprodukten.  Somit  können  es  verschiedene  Giftstoffe  sein,  welche 
in  den  Leichen  sich  vorfinden,  besonders  also  Fäulniserreger  und  Fäubis- 
produkte  und  dann  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Tode  spezifiäche  Krankheits- 
erreger. Es  ist  daher  begreiflich,  daß  die  Wundinfektionen  durch  Leichen- 
teile klinisch  sehr  verschieden  verlaufen,  daß  septische,  pyäniische  Ent- 
zündungen entstehen,  teils  aber  spezifische  Infektionen,  wie  z.  B.  Tuberkulose, 
Milzbrand  usw.  übertragen  werden  können. 

Gewöhnlich  sind  es  kleine  Wunden,  Stichverletzungen,  Hautrisse  durch 
Knochensplitter  oder  Knochenkanten,  welche  zu  Infektion  mit  Leichengift 
führen.  Die  Verletzungen  werden  oft  gar  nicht  beachtet,  weil  sie  wenig  oder 
gar  nicht  bluten.  Im  allgemeinen  ist  es  besser,  wenn  derartige  Wunden 
bluten,  weil  auf  diese  Weise  eher  die  eingedrungenen  Bakterien  wieder  ans 
der  Wunde  herausgeschwemmt  werden. 

Zuweilen  kommen  sehr  akut  verlaufende  Wundinfektionen  tot, 
besonders  nach  Infektionen  an  septischen  Leichen,  wie  sie  auch  nach  Opera- 
tionen in  septischen  Jaucheherden  am  Lebenden  bei  Chirurgen  auftreten 
können.  Die  septische  Wundinfektion  verläuft  in  den  schlimmsten  FSUen 
so,  daß  die  meist  kleine  Verletzung  anfangs  nur  wenig  schmerzt,  sehr  bald 
tritt  dann  unter  Kopfschmerz,  Übelkeit,  allgemeiner  Mattigkeit  ein  heftiger 
Schüttelfrost  mit  rasch  ansteigender  Körpertemperatur  ein.  In  den  schlimmsten, 
allerdings  seltenen  Fällen  kann  schon  nach  2 — 3  Tagen  unter  Delirien  und 
Sopor  der  Tod  eintreten,  ohne  daß  an  der  Infectionsstelle  eine  nennenswerte 
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lokale  EotzQndung  nachzuweisen  ist.  Diese  Fälle  sind  akute  Septikämien, 
wie  wir  sie  §  74  bereits  kennen  gelernt  haben.  Ob  dieselben  auch  nach 
Infektionen  an  nicht  septischen  Leichen,  d.  h.  also  nach  Infektion  mit  dem  ge- 
wöhnlichen Leichengift  entstehen  können,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen. 
Relativ  häufig  kommt  es  nach  Leicheninfektionen  in  der  Umgebung  der 
Wunde  zu  umschriebener  Entzündung  mit  Ausgang  in  Eiterung, 
mit  Neigung  zu  Gangrän,  mit  sekundärer  Lymphangoitis,  Phlebitis, 
Lymphadenitis  purulenta,  z.B.  in  der  Kubital-  und  Axillargegend.  Zu- 
weilen ist  der  Verlauf  ein  selir  langwieriger,  es  gibt  Fälle,  welche  wie 
chronische  Pyämie  verlaufen.  In  anderen  Fällen  tritt  der  Tod  infolge 
einer  inneren  Metastase,  z.  B.  infolge  eines  G^hirnabszesses,  ein,  nachdem 
die  Infektionsstelle  lange  geheilt  ist 

Die  eigentliche  chronische  Form  der  Leicheninfektion  sind  die  söge-    Lnehm- 
nannten  Leichentuberkel,  jene  warzenähnlichen,  nässenden,  oft  ulzerieren-    "**^*^ 
den  Gebilde,  besonders  auf  dem  Handrücken,  auf  den  Knöcheln  bei  Leichen- 
dienem,  Prosektoren  usw.     Die  Leichentuberkel   bleiben   gewöhnlich  lokal, 
ZQweilen  kommt  es  zu  vorübergehender  akuter  Lymphangoitis  und  Lymph- 
adenitis, zu  Abszedirungen.     Daß  auch  die  Leichentuberkel  nicht  ausschließ- 
lich durch  das  gewöhnliche  Leichengift  entstehen,  haben  die  Beobachtungen 
Ton  Baumgabten,  Reehl,  Paltaüf,  Kabg,  Finger  u.  a.  bewiesen,  welche  in 
denselben  Tuberkelbazillen  fanden.     Ein  Teil  der  Leichentuberkel 
sind  lokale  Tuberkulosen. 
;  Zuweilen  entstehen  durch  Leicheninfektionen  kleine  Abzesse,  Eiter- 

pusteln, ohne  daß  eine  Hautverletzung  stattgefunden  hat,  z.  B.  wenn  Gift- 
stoffe in  die  normalen  Hautporen,  besonders  in  eine  Talgdrüse,  gelangt  sind. 

Hierher  gehört  femer  noch  das  sog.  zoonotische  Fingererysipeloid,  Zoonoüächsi 
Erjsipelas  chron.,  Erythem a  migrans,  welches  wir  bereits  S.  344  näher      -^J^ 
beschrieben  haben.  ,.  s,  ^44, 

Daß  andere,  sehr  gefährliche,  spezifische  Wuudinfektionskrankheiten  von 
menschlichen  und  tierischen  Leichen,  besonders  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  nach  dem  Tode,  auf  Menschen  übertragen  werden,  haben  wir 
schon  zur  Genüge  erwähnt  und  wir  werden  es  besonders  auch  noch  bei  der 
Lehre  vom  Milzbrand,  von  der  Sjrphilis  usw.  kennen  lernen. 

Aus  allem  geht  zur  Genüge  hervor,  daß  jeder,  welcher  mit  mensch-  Prophylaxe 
liehen    oder    tierischen    Leichen    zu    tun    hat,    stets   die    größte  ^^J^^^ 
Vorsicht  anwenden  soll.     Um  Leicheninfektionen  zu  vermeiden,  sind  yor  der Leichm- 
•Dem  sorgfältige  Desinfektionen  der  Hände  nach   den  S.  26—29  gegebenen  infekttonen. 
B^eln   vorzunehmen.     Auf    diese    Weise   wird    auch    die    Entstehung    der 
«og.  Leichentuberkel   sicher   verhütet,   und  etwa   vorhandene   verschwinden 
witer  Sublimatwaschungen  und  desinfizierenden  Umschlägen  (z.  B.  mit  essig- 
•wrer   Tonerde   usw.)    allmählich    vollständig.     Bei    Sektionen    septischer, 
pjämischer,    milzbrandiger    Leichen     und    bei    vorhandenen    kleinen    Ver- 
letzangen    an    den    Händen    empfiehlt    sich    das    Bestreichen     der    Hände 
mit  Earbolvaseline,  das  Überziehen  von  Gummihandschuhen  usw.     Ist  eine 
Verletzung   entstanden,   so   lasse    man    sie    zunächst   ausbluten,  man  sauge 
die   Wunde    aus    und    desinfiziere    dann    gründlich    jede    auch    noch    so 
Ueine   Hautverletzung    mit    ^^  proz.   Sublimat,    5  proz.   Karbolsäure   usw. 
Diese  Mittel   sind   zweckmüßiger   als  die  ätzenden,   verschorfcnden  Säuren, 
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wie  z.  B.  die  früher  vielfach  angewandte  Salpetersäure.  Loüge  rät  auf 
Grund  mehrjähriger  Erfahrung  als  Prosektor,  vor  einer  Sektion  alle  Sprünge 
und  Bisse  an  den  Händen  mit  Jodtinktur  zu  bepinseln,  welche  er  auch 
sofort  nach  Verletzungen  und  nach  Ausbluten  der  Wunde  mit  dem  besten 
Erfolge  angewandt  hat.  Treten  lokale  Entzündungen  oder  AUgemeininfektion 
auf,  so  sind  dieselben  nach  den  entsprechenden  Regeln  zu  behandeln.  Be- 
sonders empfehlenswert  sind  frühzeitige,  lange  und  tiefe  Incisionen  ander 
Infektionsstelle  mit  nachfolgender  Desinfektion  mit  ^6  ^^^  Vio  P^'^z-  Sublimat 
und  sodann  feuchte  Verbände  mit  7» — 1  proz.  essigsaurer  Tonerde  usw.  Gegen 
die  Schmerzen  wendet  man  subkutane  Injektionen  von  Morphium  an.  — 

Der  Milzbrand  (Anthrax).  —  Unter  Milzbrand  (Anthrax)  ver- 
steht man  eine  akute,  durch  einen  spezifischen  Bazillus  verursachte  Infektions- 
krankheit, welche  eine  der  verbreitetsten  und  verderblichsten  Krankheiten, 
besonders  des  Herdenviehs,  ist  und  nicht  selten  auch  auf  den  Menschen 
übertragen  wird.  Der  Name  Milzbrand  rührt  wohl  daher,  weil  bei  derartig 
erkrankten   Tieren   die  hochgradig   vergrößerte  Milz  wie  brandig   aussieht 

Die  Ätiologie  des  Milzbrandes.  —  Von  allen  bakteriellen  Infektionskrtnk- 
heiten  ist  die  Entstehung  des  Milzbrandes  zuerst  genauer  erkannt  worden.  Pollexdir 
und  Brauell  waren  die  ersten,  welche,  unabhängig  voneinander,  1849  im  Blute  milz- 
brandkranker Rinder  feine,  stäbchenfSrmige  Gebilde  entdeckten  und  die  pflanzliche  Natur 
derselben  erkannten.    Davaine  zeigte  zuerst,  daß  der  Milzbrand  auf  andere  Tiere  dorch 
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Fig.  380.      Milzbrandflden,    Blut    einer  Jfaai. 

10  Standen  alte  Kultur  m  Boumon  bei  24*  C 

Bei  a  deutlich    gegliederte,    aus   einzelneo  Bi- 

Zilien  bestehende  Fiden.     Vergr.  700. 


Fig.  370.  Blut  einer  milzbrandigen 
Maus,  am  Deckglas  eingetrocknet. 
Rote  Blutkörperchen  und  mit  Me- 
thylenblau gefärbte  Milzbrandbazillen. 
Vergr.  800. 

bakterienfreies  Blut  nicht  übertragen  werden  konnte,  sondern  nur  durch  Blut, 
Stäbchen  enthielt  (1863).  Diese  Versuche  sind  sehr  häufig,  stets  mit  demaeUMn  EHblf* 
wiederholt  worden,  besonders  auch  durch  Pasteub,  welcher  das  Blut  nach  der  Methode  tob 
Klees  und  Tiegel  durch  Filtration  mittels  Tonzellen  von  seinen  körperlichen  Elementen 
trennte.  Über  das  Wesen  des  Milzbrandgiftes,  des  Milzbrandbaiillas,  Terdankeii 
wir  vor  allem  Rob.  Koch  die  wichtigsten  Aufschlüsse. 
Die  Der  Milzbrandbazillus  (Bacillus  anthracis,  la  bact^ridie  da  chaibon  der  Fna* 

MtUArand-  zosen)   ist  nach  Rob.  Koch  ein  glashelles,  unbewegliches  St&bchen  mit  abgerundeten 
hasOimu     Enden    von    3— 10  ju    Länge    und    1,0—1,2  /i   Breite    (Fig.  879).      Er    findet    ach  im 
Blute    milzbrandkranker  Tiere    entweder   in   einzelnen  Exemplaren   oder   in  Fäden  ▼on 
2—6—10  Stäbchen    vereinigt   (Fig.  880).     Die   Trennungsstellen  der   einselnen  BanUea 
sind   oft  deutlich   sichtbar,   so  daß  die  Milzbrandfäden  in  charakteristiacher  Weiae  ge> 
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gliedert  sind  (Fig.  880 a).  IMe  Milzbrandbazillen  sind  mit  einer  charakteristischen  Kapsel 
yerseben,  welche  durch  verschiedene  Färbemethoden,  z.  B.  nach  RIbioeb  mit  Formalin- 
Gentiaiiaviolettlösung  gut  darstellbar  ist  (s.  Fig.  381).  Bezüglich  der  verschiedenen 
Methoden  der  Rapselfftrbung  verweise  ich  auf  die  vorzüg- 
liche Arbeit  von  Sobernbedc  im  Handbuch  der  pathogenen 
Mikroorganismen  von  Rolls  und  Wassbbmann,  Bd.  II,  S.  10 
bis  13.  Der  stets  unbewegliche  Milzbrandbazillus  ist 
aerob,  d.  h.  er  wächst  bei  Sauerstoffanwesenheit  am  besten 
bei  Bmttemperatur,   unter  15^  C.  findet  kein  Wachstum  statt, 


Flg.  381.     Milzbrandbaiillen ,  KapselfarbuDg  mit  Formalin- 
GcntiaiiaTiolett  nach  Räbiokb  und  Sobbrnheim.  Ausstrich- 
priparat  (Milssaft  von  der  Maus).     Vergr.  1000 : 1. 


Fig.  382.     Milzbrand- 

Stichkultur  in  Gelatine. 

8  Tage  alt. 


^  obere  Grenze  ist  etwa  45^  C.  Die  Gelatine  wird  mäßig  schnell  verflüssigt 
^  Oelatinestichkultur  zeigt  gewöhnlich  das  in  Fig.  382  abgebildete  Aussehen, 
d.  1l  vom   Impfstich   gehen   feinste   Fortsätze,    Stacheln   oder   Borsten   aus.     Auf  der 


V/ 


Fig.  383.     Reinkultur  von  Milzbrandbazillen 
aaf  einer  gekochten  Kartoffelscheibe. 


Fig.  384.      Sporenhaltige   Milzbrandfaden, 
24  stündige  Kultur.     Vergr.  800. 


Gelatineplatte  entstehen  Kolonien  mit  ziemlich  gelocktem  Rande  oder  mit  kegel- 
förmigem Knäuel,  von  dessen  Rändern  oft  fadenförmige  Ausläufer  in  die  Umgebung  sich 
entrecken.   Auf  Kartoffeln  bildet  der  Bazillus  einen  weißen,  trockenen  Belag  (Fig.  888). 
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Anf  Agar  entsteht  ein  grauer,  mattglänzender  Überzug.  Auf  den  künstlichen  Nährböden 
bilden  sich  überaus  lange  Fäden  von  vielen  Hunderten,  ja  Tausenden  von  Gliedern. 
Nach  Erschöpfung  des  Nährbodens,  bei  Gegenwart  von  Sauerstoff  und  bei  einer  Tem- 
peratur zwischen  IS— 40®  C.  tritt  in  den  Fäden  Sporenbildung  auf  (Fig.  8S4,  385  und 
Fig.  319  S.  261),  und  zwar  nach  Roa.  Koch  in  Form  eines  stark  licbtbrechenden  Tröpf- 
chens. Die  schönsten  Sporen  entstehen  zwischen  20—25®  C.  Bei  Bruttemperatur  sind 
die  Sporen  etwa  24  Stunden  nach  der  Einsaat  des  Materials  fertig,  bei  21®  C.  etwa 
nach  70—75  Stunden.  Sind  die  Sporen  fertig,  dann  zerfällt  der  BazUlusfaden,  die 
Sporen  werden  frei  und  keimen  dann,  auf  einen  passenden  Nährboden  gebracht,  wieder 
zu  Bazillen  aus.  Die  Resistenz  der  Milzbrandsporen  ist  je  nach  ihrer  Provenienz 
nach  £.  v.  Esmarch  sehr  verschieden,  sie  gehen  bald  früher,  bald  später  zugrunde,  z.  B. 
durch  5proz.  Karbollösung  in  2—30—50  Tagen,  durch  strömenden  Dampf  von  100®  C. 
in  8 — 10—12  Minuten.  Durch  die  Art  des  Nährbodens  oder  z.  B.  durch  Zusatz  von 
Vfooo  bis  Vsooo  Kaliumbichromat  zur  Nährbouillon  verlieren  die  Bazillen  die  Fähigkeit, 
Sporen  zu  bilden  (sog.  asporogener  Milzbrand,  Chamberland,  Roux,  K.  B.  Lbhhav«, 

V.  Behriho),  ebenso  bei  Züchtung  dei^ 
selben  8  Tage  lang  bei  30—33®  G. 
in  Kalbsbouillon,  welcher  man  ()m 
Verhältnis  von  8—20:10,000)  Karbol- 
säure zugesetzt  hat  (Roux),  oder  ein^^ch 
bei  Züchtung  bei  42®  G.  (Puisaliz). 
Diese  so  erhaltenen  asporogenen 
Milzbrandbazillen  haben  zunächst  an 
ihrer  Virulenz  keine  Einbuße  erlitten, 
aber  nach  einer  Reihe  von  Grenera- 
tionen  verlieren  z.  B.  die  bei  42®  C. 
gezüchteten  Bazillen  nach  Phujluz 
völlig  ihre  Virulenz.  Durch  hohe 
Wärmegrade  (42®  C.)  asporogen  ge- 
machte Milzbrandbazillen  werden 
wieder  sporogen,  wenn  aie  in  mit 
frischem  Meerschweinchenblnt  ver- 
setzter Fleischbrühe  kultiviert  wer- 
den (PhisalixX  Die  asporogenen  and 
die  gewöhnlichen  MilzbrandbaiiUeo 
sind  hinsichtlich  ihrer  Form  und  der 
Art  der  Kulturen  etwas  verschieden. 
Diese  Tatsache  ist  fdr  die  Systematik 
der  Bakterien  von  besonderer  Be- 
deutung, sie  lehrt,  daß  die  Btk- 
terien  je  nach  dem  Nährboden  größere  Verschiedenheiten  zeigen,  und  daß  man  nicht 
ohne  weiteres  Bakterien  nach  dem  Aussehen  ihrer  Form  und  Kultur  voneinander 
trennen  soll.  Ist  der  Nährboden  erschöpft,  dann  sterben  die  Bazillen  ab  resp.  es  bildeo 
sich  Involutionsformen.  Im  lebenden  Tierkörper  und  der  unverletsten 
Leiche  bilden  die  Milzbrandbazillen  keine  Sporen,  weil  dazu  ein  völlig  od- 
gehinderter  Zutritt  von  Sauerstoff  notwendig  ist. 

Die  Entwickeluug  der  Bazillen  beobachtet  man  unter  dem  Mikroskop  am  betten, 
wenn  man  sie  in  einem  Tropfen  unserer  gewöhnlichen  Nährbouillon  in  einen  bohlen 
Objektträger  bringt. 

Die  Frage  nach  dem  Wesen  des  Milzbrandgiftes  hat  man  verschieden  betnt- 
wortet.  Der  Milzbrandbazillus  gehört  entschieden  zu  den  infektiösen  Bakterien,  d.  h.  er 
schädigt  den  Organismus  besonders  durch  seine  massenhafte  Vermehrung,  er  durchwichst 
den  Körper  gleichsam,  außerdem  kommt  noch  die  Bildung  der  Stoffwechselprodukte  in 
Betracht.  Die  toxischen  Produkte  ( Albumosen  und  Basen)  der  Milzbrandbazillcn  and 
besonders  von  Hankin,  Balp,  Carbone,  Lando  Landi  u.  a.  untersucht  worden. 

In  verschiedener  Weise  kann  man  die  Virulenz  der  Milzbrandbazillen  tb- 
schwächen,  z.  B.  durch  hohe  oder  niedrige  Temperatur  (Toussaimt,  Pasteub);  durch  eine 
längere  Züchtung,  z.  B.  von  24  Tdgen  bei  42—43^  C.,   vermag  man  die  Milzbrand- 


Fig.  385.    Milzbrandbazillen  (Agar). 
nach  A.  Klein  und  Sobernhbim. 


SporenfärbuDg 
•Vergr.  600  :  1. 
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bAzillen  völlig  unschädlich  zu  machen  (Kocu,  GAFFKt,  Löffler).  Durch  Züchtung 
in  mit  friBehem  Meerschweinchenblut  versetzter  Fleischbrühe  kann  man  die  verloren 
gegangene  Virnleni  wiederherstellen  (Ghaüveaü).  Nach  Hamburger  werden  die  Milz- 
brimdbaBillen  besonders  auch  durch  venöse  Stauung  resp.  durch  die  Kohlensäure  ge- 
schädigt Der  abgeschwächte  Milzbrand  bildet  andere  Stoffwechselprodukte  als  der  viru- 
lente, der  letztere  produziert  auf  künstlichem  Nährboden  z.  B.  erhebliche  Mengen  von 
Säare,  der  erstere  dagegen  eher  alkalische  Substanzen  (v.  Behring).  Durch  verschiedene 
antagonistische  Bakterien  wird  die  Virulenz  der  Milzbrandbazillen  teils  in  künst- 
liehen Kulturen,  teils  im  Organismus  ebenfalls  abgeschwächt,  z.  B.  durch  Erysipel kokken, 
durch  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  durch  den  Bacillus  pyocyaneus,  durch  den  Fried- 
LAJTDEBSchen  ELapselbazillus,  durch  den  Micrococcus  prodigiosus  usw.  (Emmerich,  Watson, 
Chstme,  Pawlowsky,  Bouchard,  Fazio,  Blagovetscheksky,  Charrin  u.  a.).  Von  Interesse 
ist,  daß  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  im  Organismus  bei  Mäusen  und  Meer- 
schweinchen in  Berührung  mit  Milzbrand bazillen  nach  Baumgarten,  Czaflewsky  und 
Lk  Beco  eine  merkliche  Erhöhung  seiner  Virulenz  erfährt,  eine  rasch  tödliche  Septikämie 
erzeugt,  während  gleichzeitig  die  Ent Wickelung  der  Milzbrandbazillen  völlig  gehemmt 
wird.  Aach  sterilisierte  Kulturen  der  antagonistischen  Bakterien  wirken  nach  Buchner 
hemmend  auf  die  Eotwickelung  der  Milzbrandbazillen,  woraus  hervorgeht,  daß  die 
Hemmungswirkung  durch  die  chemischen  Stoffe  der  genannten  Bakterien  bedingt  ist 

Diese  bezüglich  der  Abschwächung  der  Virulenz  der  Milzbrandbazillen  vorliegenden 
Tatsachen  hat  man  zu  Impfungen  behufs  Erzielung  künstlicher  Immunität  gegen  virulente 
MUzbrandbazillen  benutzt    Durch  Impfung  mit  den  abgeschwächten,  bei  42—48^  C.  ge- 
ijkchieten  Milzbrandbazillen  hat  Pasteur  besonders  Rinder  und  Schafe  gegen  Milzbrand 
unempfönglich  zu  machen  versucht,   ähnlich  wie  wir  es  für  die  Pocken  durch  die  Kuh- 
pockenimpfung in  der  Tat  erzielen.     Gegen  den  natürlichen  Infektionsmodus  vom  Darm 
•08  scheint   die   PASTEüRSche  Lokalimpfung   nicht   mit   Sicherheit   anwendbar   zu   sein 
(Koch).    Haxkin   stellte   im  Kocu schon  lustitut   aus  Milzbrandkulturen  eine  Albumose 
dar,  welche   bei  Mäusen  und  Kaninchen,    in  sehr  kleiner  Dosis  einverleibt,  Immunität 
gegen  Milzbrand   hervorruft.     R.  Emmerich,   di  Mattbi   und   Pawlowsky   haben   Tiere 
(Kamnchen)   durch  Vorimpfnngcn   mit   Erysipelkokken    für   die    Milzbrandinfektion    un- 
empllnglich  gemacht    Emmerich  empfiehlt  im  Verein  mit  Mast,  Scholl  und  Tsuboi  keim- 
Wes  Serum  von  mit  Erysipelstreptokokken  infizierten  Schafen  zur  Behandlung  des  Milz- 
Imndes  beim  Menschen.   Von  hohem  Interesse  ist  noch  eine  Entdeckung  von  Wooldridoe, 
daß  Tiere   durch  Injektion   von  Fibrinogenlösungen,    wenn    sie    als  Kulturflüssigkeit  für 
Anthrax  gedient  hatten,   gegen  Anthrax  immun  wurden.    Aber  auch  ohne  Vermittelung 
der  liilibrandbazillen  konnte  Wooldridqe  durch  chemisch  leicht  veränderte  Fibrinogene 
iBDimität  erzeugen.     Charrin  und  Bouchard  haben  durch  Einimpfung  des  Bazillus  des 
S^ünblanen  Eiters   (s.  S.  319)  in  der  Entstehung  begriffenen  Milzbrand  bei  Tieren  rück- 
K^üigig  gemacht  und  zur  Heilung  gebracht. 

Die  meisten  Autoren  sind  der  Ansicht,  daß  die  Milzbrandbazillen,  wenn  sie  den 
^iper  nicht  empfänglicher  Tiere  passiert  haben,  eine  Einbuße  an  ihrer  Virulenz  erlitten 
^'ibeD.    Malm  konnte  im  Gegenteil  eine  Steigerung  der  Virulenz  nachweisen. 

Der  Milzbrand  ist  in  manchen  Ländern,    z.  B.  in  Rußland,  Sibirien,  Ungarn,  Öst- 
ren, Persien,  in  einzelnen  Distrikten  von  Frankreich  und  Deutschland  sehr  verbreitet 
^  richtet  alljährlich  unter  dem  Viehstand  schlimme  Verwüstungen  an,  besonders  in  den  t^^^^g   ^ 
^»eißen  Sommermonaten,   im  Winter  erlöschen  die  Milzbrandendemien.     In  England  und        ^*^' 
Nordamerika  ist  der  Milzbrand  nicht  so  häufig.    In  der  Natur  außerhalb  des  Tierkörpers 
^  man   den  Milzbrandbazillus    noch    nicht  nachgewiesen.     Die  Übertragung  des  Milz- 
^indbazillus  beim  Tiere  geschieht  am  häufigsten  bei  den  Weidetieren  (Schafe,  Rinder« 
^Mt)  vom  Darm    aus,    dann  durch  kutane  Impfung;  Mäuse,  Meerschweinchen  und 
Einehen  werden  sehr  leicht  durch  Inhalation  von  Sporen  (Büchner),  dagegen  schwer 
roB  Darm  aus  infiziert    Beim  Menschen  wird  der  Milzbrand  besonders  durch  Infektion 
Ueioer  Hautwunden  (Pustula  maligna),  ferner  von  der  Lunge  und  vom  Darm  aus  über- 
tngeo  (s.  S.  379 — 380).     Die  Milzbrandbazillen  vermehren  sich  sehr  r«asch  im  Tierkörper 
ond  finden  sich  außer   an  der  Infektionsstelle,  z.  B.  in  einer  Pustula  maligna  (Fig.  880), 
voRogsweise   nur   in    den  Blutgefäßen,    aber  hier  meist  in  ganz  außerordentlicher  Zahl 
(Fig.  387),  femer  besonders  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Infektion  in  der  Lymphe  und  im 
ChjluMj  z.  B.  bei  Infektion  vom  Darm  aus.    In  der  Pustula  maligna  findet  man  die  Milz- 
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brandbazillen  auch  vielfach  in  Zellen  eingeschlossen  (Karo),  eine  Tatsache,  welche  man 
wohl  nicht  ohne  weiteres  im  Sinne  der  Phagocytenlehre  Metscbnikofps  verwerten  kann 
(s.  S.  272),  eher  dürfte  es  sich  um  abgestorbene  Bazillen  handeln.  Der  infizierte 
Olganismus  geht  gewöhnlich  sehr  bald  nach  der  Infektion  infolge  der  rapiden  Ver- 
mehrung der  Bazillen  und  infolge  ihrer  giftigen  Stoffwechselprodukte  zugrunde. 
NatürUehe  Der  Hund,  das  Schwein,  die  meisten  Vögel  sind  immun  gegen  Milzbrand,  die  Ratte 

JmmmMt  meistens,  ebenso  der  Frosch  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.  Setzt  man  aber  einen 
cmmimar  Ymch,  in  dessen  Lymphsack  man  Milzbrandsporen  gebracht,  in  den  Brutschrank,  so  geht 
^aXjJ!^^  ^'  ^^  Milzbrand  zugrunde.  Nach  Rohbschkeidbb  sind  28®  C.  die  untere  Temperatargrenze, 
bei  welcher  sich  die  Milzbrandbazillen  im  Frosch körper  noch  entwickeln.  Nach  Cbook- 
SHAKK  können  Schweine  gelegentlich  an  Milzbrand  erkranken,  jedoch  ist  die  Wider- 
standsfähigkeit derselben  sehr  groß.  Nach  Ssawtsohbkko  hebt  die  Durchschneidung  des 
Bückenmarks   die  Immunität  der  Tauben   gegen  Milzbrand  auf.    Die  Immunität  gegen 


iftZflftroiul. 


Flg.  386.     Milzbrandbazillen  in  einer  Fig.  387.     Milzbrandbazillen  in  den  Kapillaren 

Pustula  maligna  der  Haut.     Bazillen  einer  Dannzotte  (Kaninchen),  mit  Metbylenblao 

mit    Qentianaviolett,    Gewebe    durch  gefärbt,   mit  kohlensaurem  Kali  nachbehandelt. 
Bismarckbraon  gefärbt.     Vergr.  300.  Vergr.  800. 


Milzbrand   scheint   überhaupt  bei   den  verschiedenen  Tieren  keine  vollständige  zu  i 
da  die  Bazillen  allmählich  daran  gewöhnt  werden  können,  auch  auf  ungeeignetem  Bodei» 
zu  wachsen. 
Übetifaing  Den  Übergang  der  Milzbrandbazillen   von   der  Mutter   auf  den  FÖtos 

dar  Müm-    und    umgekehrt   haben    besonders    Schmobl,    Linoard,   Latis    und    Margeaitd    naeb- 
^'^^*'^~      gewiesen.     Die  Bazillen   wachsen   in   die   fötale  Placenta   gleichsam  hinein,   was  dorcli 
ftoMZZMi  wm  Alteration  der  Gefäßwände,  des  die  Gefäße  umgebenden  Gewebes  und  des  Zottenepitfaels 
f  <S!r  ^®l?^8^&*   YTir^,    Die   gesunde  Placenta   gestattet  nicht   ohne  weiteres  den  Übertritt 
j^fii^       von  Mikroorganismen  oder  sonstiger  körperlicher  Elemente,  sondern  nur,  wenn  der  Filter 
durch   pathologische  Prozesse   resp.  durch  Ansiedelung  pathogener  Bakterien  gleiduain 
durchlässig  ijwird.    Die  Bazillen  wachsen  in  die  Placenta  hinein,  ähnlich  wie  es  BociifB 
fQr  das  Findringen   der  Milzbrandbazillen   in   die   Lungenge^e   nach   Inhalation  voo 
Milzbrandsporen  experimentell  nachgewiesen   hat     In   derselben  Weise  geschieht  9B^ 
der  Übergang  der  Tuberkelbazillen  von  der  Mutter  auf  den  Fötus. 
FiMnmg  Der  Milzbrandbazillus  läßt  sich  mit  den  wässerigen  Anilinfarbenlösungen  schnell  fSrbeD, 

der  Mü»'    ebenfalls  nach  der  GRAMschen  Methode.    Die  Sporen  werden  am  besten  bei  höherer  Temp«* 
^^^^'^      ratur  mittels  der  EHSLicHschen  Anilinwasser-Fuchsinlösung,  der  ZiKBuschen  k«rbolwa8K^ 
°*'''*^^'     haltigen  Lösung  oder  nach  Klein  (s.  Fig.  385)  gefärbt.  Statt  der  EnaLiCHsehen  FachsioltaBg 
kann  man  auch  die  entsprechende  Gentianaviolettlösung  zur  Sporenflrbong  anwenden,  nsäi 
der  Entfärbung  der  Bazillensubstanz  färbt  man  dann  mit  Bismarckbrann  nach.    Besüglieh 
der  Sporenfärbung  verweise  ich  auf  die  schon  früher  erwähnte  Arbeit  von  SoBsamiBOi  im 
Handbuch  der  pathogenen  Mikroorganismen  von  Kolle  und  Wasserhahn,  Bd.  II,  S.  28—24. 
In  neuerer  Zeit  sind  zahlreiche  Arbeiten  über  Milzbrand  erschienen,  es  wiirde  aber 
den  Bahmen  unseres  Lehrbuchs  weit  überschreiten,  wollten  wir  anf  alle  gebührend  vat 
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gehen.  Ich  erwähne  noch  besonders  die  Untersuchungen  von  Mabtimotti,  Barbacci, 
Tedbschi,  Phisaliz,  Sircna,  Wissokowicz  und  Sobebnbeim  (im  Handbuch  der  pathogenen 
Mikroorganismen  von  Rolle  und  Wassermann). 

Verlauf  des  Milzbrandes  bei  Tieren.  —  Der  Milzbrand  bei  Tieren  ver-  Vmrlcaif  dt» 
lauft  z.  B.  bei  Haustieren  nach  Bollingee  in  drei  Hauptformen:    1.   der   apoplekti-  MiUArmdM 


forme  Milzbrand  (Anthrax  acutissimus),  dessen  Dauer  nur  Minuten  bis  zu  mehreren 
Standen  betr&gt;   2.  der  akute  Milzbrand  (Anthrax  acutus),  dessen  Dauer  mehrere 
Standen  bis  zu  einigen  Tagen  beträgt;  3.  die  subakuten  Milzbrandformen  (Anthrax 
sobttcatus)  von  längerer  Dauer.    Ein  Inkubationsstadium  fehlt  oder  dauert  8—5  Tage. 
Bei  den  überaus  häufigen   apoplektiformen  Anthrazfällen   (Rind,  Schaf)  stürzen 
die  Tiere,  welche  sich  bis  dahin  anscheinend  vollständig  wohl  befinden,  wie  vom  Schlage 
getrofien  zusammen  und  verenden  unter  Konvulsionen,  Gjanose,  Dyspnoe  oft  schon  nach 
wenigen  Minuten.    Die  akut  auftretenden  Bfilzbrandfälle  beginnen  nach  Bolukgee 
beim  Rind  und  Pferd  unter  verminderter  Freßlust  und  Schüttelfrost,  welchem  ein  remit- 
tierendes oder  intermittierendes  hohes  Fieber  (41^  C.  und  mehr)  folgt;  fast  regelmäßig 
bestehen  Zuckungen,  besonders  klonische  Krämpfe  der  Extremitäten.    Die  geschilderten 
Symptome  treten  anfallsweise   auf.     Die   subakute    Milzbrandform,    der   Milz- 
brandkarbunkel, ist  charakterisiert  durch  karbunkulöse  und  erysipelatöse  Anschwellungen 
tn  verschiedenen  Hautstellen,  besonders  an  den  Hinterfüßen,  während  das  Allgemein- 
befinden nur  wenig  gestört  ist    Die  Resorption  der  Karbunkel  beginnt  häufig  schon  nach 
raiigen  Tagen,  nur  ausnahmsweise  kommt  es  zur  Verschorfung  und  Geschwürsbildung, 
b  etwa  60— 70^0  <ler  subakuten  Fälle  erfolgt  (z.  B.  bei  Rindern  und  Pferden)  der  Tod 
unter  Dyspnoe  und  Konvulsionen. 

Der  Milzbrand  beim  Menschen.  —  Beim  Menschen  entsteht  der 
Milzbrand  besonders  durch  Übertragung  der  Milzbrandbazillen   oder  deren 
Sporen  von  einem  erkrankten  Tiere,  z.  B.  besonders  bei  solchen  Personen, 
wdche    infolge    ihres    Berufes    mit    milzbrandkranken   Tieren    oder    deren 
Besten  in  Berührung  kommen,  also  bei  Schäfern,  Landwirten,  Fleischern, 
Tierärzten,   bei   Arbeitern  in   Tierfellhandlungen   (Kürschner,   Rauchwaren- 
hindier),   bei  Arbeitern  in  Roßhaar-,  WoU-  und  Papierfabriken  usw.     Die 
80g.  Hadernkrankheit,  eine  unter  dem  Bilde  der  Pneumonie  mit  typhösen 
>^.  septischen    Erscheinungen    rasch    tödlich    verlaufende    Krankheit    bei 
Leuten,  welche  in  Papierfabriken  Lumpen  sortieren  und  zerkleinem,  ist  zu- 
'^eilen  primärer  Lungenmilzbrand  infolge  Einatmung  von  Milzbrandsporen. 
Nadi  Kranhals   wird   die  Hadernkrankheit   auch   durch   die   Bazillen   des 
JWlignen  Ödems  (s.  8.  327—330)  verursacht    In  den  Hadern  kommen  natür- 
lich Terschiedene  Mikroorganismen  vor.     0.  Roth  beschrieb  drei  pathogene 
BaäUenarten,  Bazillus  I  ist  dem  Bacillus  coli  communis  ähnlich,  Bazillus  II 
iem  Proteus  hominis,  und  Bazillus  III  dem  Proteus  vulgaris  Hausebs  (s.  S.  358). 
Nach  den  Versuchen  von  Enderlen  im  pathologischen  Institut  zu  München 
ist  die  Einatmung   von  Milzbrandsporen   viel   gefährlicher   als   die   direkte 
Fütterung.     Sämtliche    „ICinatmungstiere"    gingen   an    Milzbrand   zugrunde, 
die  darch  Fütterung  infizierten  Tiere  blieben  zum  Teil  am  Leben.     Femer 
entsteht  der  Milzbrand  beim  Menschen  infolge   des  Genusses  von  Fleisch, 
Milch   oder    Butter    von    milzbrandigen    Tieren.      Auch    durch    Insekten 
(Fliegen),   die   mit  milzbrandigen  Tieren   in  Kontakt   kommen,   wird    der 
IGlzbrand  auf  den  Menschen    übertragen  (Hubeb).     Auch   von  Mensch   zu 
Vensch  wird  das  Gift  übergeimpft,  z.  B.  bei  Sektionen.   Die  Krankheit  entsteht 
aJ»  entweder   durch   Einimpfung  der  Bazillen   oder   deren  Sporen   in   die 
Safiere  Haut,  z.  B.  von  kleinsten  Kontinuitätstrennungen  aus,  oder  indem  das 
Oih  eingeatmet  oder  mit  der  Nahrung   in  den  Darmtraktus  aufgenommen 
wird.    Die   von  E.  Wagneb  u.  a.   mitgeteilten  Fälle  von  sog.  Intestinal- 
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mykose  des  Menschen  sind  im  wesenüiclien  echte  MilzbranderkrankuDgen. 
Im  allgemeinen  ist  die  Disposition  des  Menschen  fiir  Milzbrand  nicht  sehr 
bedeutend.  Milzbrand  bei  einer  Schwangeren  mit  tödlicher  Infektion  des 
Kindes  beobachtete  Mabchand.  Wir  sahen  S.  378,  daß  die  Milzbrand- 
bazillen  besonders  nach  Alteration  der  Gefäßwände  die  Placenta  durchdringen. 

Der  Verlauf  des  Milzbrandes  beim  Menschen  ist  verschieden, 
je  nachdem  es  sich  um  eine  äußere  oder  innere  Infektion  handelt 
Bei  der  Infektion  durch  die  Haut  entsteht  nach  einer  Inkubation  von 
meist  3 — ü  Tagen  an  der  betreflfenden  Stelle  ein  brennendes,  juckendes, 
rotes  Knötchen  mit  einer  rötlichen  oder  bläulichen  Blase,  welche  bald 
platzt  und  zu  einem  Schorf  vertrocknet  (sog.  Pustula  maligna).  Die  den 
Schorf  umgebende  Haut  schwillt  dann  gewöhnlich  an,  und  es  bilden  sich 
zuweilen  noch  weitere  Bläschen.  Der  primäre  Knoten  an  der  Infektions- 
stelle  wird  gewöhnlich  erbsen-  bis  nußgroß.  In  der  Regel  breitet  sich  die 
Induration  und  ödematöse  Anschwellung  von  dem  primären  Knoten  aus  sehr 
rasch  aus,  die  benachbarten  Lymphdrüsen  schwellen  an.  Nachdem  die 
lokalen  Symptome  etwa  48 — 60  Stunden  gedauert  haben,  beginnen  die  all- 
gemeinen Erscheinungen  (hohes  Fieber,  hochgradige  Schwäche,  Delirien, 
Diarrhöen,  heftige  vage  Schmerzen  usw.).  Bei  tödlichem  Ausgang  tritt  der 
Tod  sehr  oft  unter  Kollapserscheinungen  meistens  nach  5 — Stägiger  Dauer 
der  Krankheit  ein.  Bei  günstigem  Ausgange  erfolgt  die  Abstoßung  des 
Schorfes  zuweilen  durch  Eiterung.  In  anderen  Fällen  beobachtet  man  mehr 
eine  diffuse  erysipelatöse  Form  des  Karbunkels  (Vibchow,  Bollikgeb),  z.  B. 
nach  Infektion  durch  Fliegenstich,  aber  auch  bei  innerer  Infektion  hat  man 
eine  derartige  mehr  diffuse,  erysipelatöse  Anschwellung  der  Hautdecke,  teil- 
weise mit  Ausgang  in  Gangrän,  konstatiert  Der  Verlauf  des  Milzbrandes 
nach  innerer  Infektion  vom  Darm  aus  ist  charakterisiert  durch  das  Plötz- 
liche der  Erkrankung,  den  schnellen  Verlauf  unter  Erbrechen,  Diarrhoe, 
Cyanose  mit  nachfolgendem  Kollaps.  Bei  der  Infektion  von  der  Lunge 
aus,  wie  bei  der  S.  379  erwähnten  Hadernkrankheit,  beobachtet  man  Pneu- 
monien mit  typhösen  resp.  septischen  Erscheinungen  und  meist  rasch  töd- 
lichem Verlauf.  Die  Leichenbefunde  beim  Menschen  sind  im  wesentlichen 
dieselben,  wie  bei  Tieren,  auch  hier  finden  sich  enorme  Mengen  von  Milz- 
brandbazillen in  den  inneren  Blutgefäßen,  besonders  in  den  Kapillaren 
(Fig.  387  S.  378). 

Die  Diagnose  des  Milzbrandes  gründet  sich  bei  kutaner  Infektion  besonders  au/ 
das  charakteristische,  oben  geschilderte  Aussehen  der  Pustula  maligna  und  auf  die 
Anamnese  bezüglich  der  Berufsart  des  Kranken,  der  Entstehung  der  Pustel  usw.  E?eD- 
tuell  ist  die  Diagnose  durch  mikroskopische  Untersuchung  des  Karbunkels  xu  entschetdeo. 
Zuweilen  wird  die  Milzbrandpustel  (Pustula  maligna)  durch  eine  Staphylokokkeninvuioo 
oder  durch  eine  sonstige  bakterielle  Erkrankung  vorgetäuscht  (Hölscheb).  Bexüglich  der 
Diagnose  der  inneren  Infektionen  müssen  wir  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medixin 
verweisen. 

Die  Prognose  des  menschlichen  Milzbrandes  bei  äußerer  Infektion  hiogt 
im  wesentlichen  davon  ab,  ob  frühe  genug  eine  energische  chirurgische  Bebandlaog 
stattfindet.  Lenqyl  und  Koranyi  verloren  infolge  ihrer  energischen  lokalen  BehandloRg 
von  142  Fällen  von  Milzbrand  nur  13.  Prognostisch  wichtig  ist  femer,  an  welcher 
Körperstelle  die  Milzbrandiufektion  stattfindet.  Ungünstig  ist  £.  B.  meist  der  Verltirfj 
wenn  der  Milzbrand  am  Halse  beginnt,  weil  er  sich  hier  leicht  auf  das  Mediastinunif  tx^ 
Kehlkopf  und  Rachen  ausbreitet.  Bei  Milzbrand  durch  innere  Infektion  (Darm,  Lnogc) 
sind  Heilungen  sehr  selten. 
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Behandlung    des    Milzbrandes.   —   Für    die    Behandlang    des  Behandbmg 
Milzbrandes   beim   Menschen  ist   die   Tatsache   von    der    größten    ^  ^*^ 
Wichtigkeit,    daß   der  Anthrax  an    der  Haut  länger  lokal  bleibt, 
als   bei   Tieren.     Kommt  der  Kranke  früh  genug  in  unsere  Behandlung, 
dann  ist  es  unsere  Pflicht,  die  Infektionsstelle  so  rasch  und  so  energisch 
als  möglich  zu  zerstören,  z.  B.  durch  £xstirpation,  durch  Verschorfun g 
mit   dem   Paquelin,   durch  Atzung  mit  Salpetersäure  oder  mit  Kai. 
causticum  usw.    Nach  Koch  ist  Sublimat  das  stärkste  Gift  gegen  die  Milz- 
brandbazillen, noch  in  einer  Verdünnung  Yon  1 :  300,000  tötet  es  die  Milz- 
brandbazillen.    Daher  dürften  sich  auch  subkutane  lojektionen  von  ^loP^'^^- 
Sublimat,  Ton  2 — 5  proz.  Karbolsäure   (Raimbebt  u.  a.)  oder  von  ver- 
dünnter Jodtinktur  (1:2  Aqua,  Dayaine)  in  und  um  die  Infektionsstelle 
empfehlen.   Besonders  russische  Autoren,  z.  B.  Schabnowski,  Waskbessenski, 
R0STOSCHIN8KI,     Matwbjew    haben    durch    energische    subkutane    und 
innerliche  Anwendung   von  Karbolsäure   sehr   günstige   Erfolge    erzielt 
(0,5  Acid.  carbol.  pro  die  innerlich  und  energische  lokale  Injektionen  von 
3  proz.   Karbollösung).     Andere,   z.  B.   K.  Mülleb,   Justi  u.  a.   raten,   die 
lokale  Erkrankung  ganz  in  Euhe  zu  lassen,  sie  durch  Auflegen  von  grauer 
Quecksilbersalbe  zu  schützen  usw.     In  geeigneten,  frühzeitig  in  Behandlung 
kommenden  Fällen  kann  man  bei  Milzbrandinfektion  an  den  Extremitäten 
die  elastische  ümschnürung  derselben  anwenden  (Nissen),  um  so  mehr,  als 
nach  Hambübger  die  venöse  Stauung  resp.  die  Kohlensäure  schädigend  auf 
die  Milzbrandbazillen  einwirkt    Innerlich  empfiehlt  sich  eine  roborierende 
Diät  sowie  Alkohol  in  großen  Dosen  und  in  möglichst  konzentrierter  Form. 
Es  maß  der  Zukunft  vorbehalten  bleiben,  ob  es  auch  beim  Menschen  mög- 
lich ist,   z.  B.  durch  Einimpfung   anderer  Spaltpilze,   die  Entstehung   des 
Milzbrandes  zu  verhüten  oder  gar  denselben  zu  heilen,  wie  es  bei  Tieren 
gelangen   ist  (s.  S.  377).     Emmebich   hat,   wie  S.  377   erwähnt   wurde,   im 
Verein  mit  Mast,  Scholl,  Tsuboi  und  Low  keimfreies  Serum  von  mit  Ery- 
^peUtreptokokken    infizierten    Schafen    und    in    neuerer    Zeit    Pyocyanose 
(Enzyme,  d.  h.    StoflFwechselprodukte    des   Bacillus    pyocyaneus)    gegen   den 
Milzbrand   beim  Menschen   empfohlen.     Bezüglich   der  therapeutischen  Er- 
folge der  Seruminjektionen  von  Tieren,  welche  eine  durch  Impfung  mit 
Vilzbrandgift  künstlich  erlangte  oder  natürliche  Immunität  besitzen,  liegen 
l^is  jetzt  noch  zu  wenig  positive  Mitteilungen  in  der  Literatur  vor.   A.  Sclavo 
erzielte  durch  subkutane  Injektion  von  20 — 30  ccm  seines  von  immunisierten 
Tieren  gewonnenen  Serum  anticarbunculosum  unter  die  Bauchhaut  günstige 
^Ige  beim  äußeren  Milzbrand  des  Menschen.     Die  Injektion  ist  eventuell 
J^  8 — 10  Stunden  zu  wiederholen,     v.  Babacz  lobt  die  intravenösen  In- 
jektionen von  löslichem  Silber  (CoUargol  Cred6  s.  S.  178). 

Der  Raaschbrand.  —  Der  Rauschbrand  (charbon  symptomatique  der  Franzosen)  Der Rauieh* 
^t  emc  dem  Milxbrand  vielfach  ähnliche  Erkrankung  des  Herdenviehs  ^  besonders  der  hnmd. 
^ioder,  welche  ebenfalls  vorzugsweise  in  der  wärmeren  Jahreszeit  in  manchen  Gegenden, 
^B.  in  den  bayerischen  Alpen,  in  Baden,  Schleswig-Holstein  usw.,  endemisch  auftritt  und 
'^ge  mit  dem  Milzbrand  verwechselt  worden  ist.  Beim  Menschen  ist  der  Rausch- 
*^riad  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden.  Der  Rauschbrand  ist  zuerst  von 
^iUB  und  BoLUMOEB,  dann  von  Arloino,  Cornevin,  Thomas,  Kitasato,  Scuattenproh  und 
^iA«BEBOBE  genauer  studiert  worden.  Der  Rauschbrand  ist  charakterisiert  durch  die 
^ildang    anregelmäßig    begrenzter,    emphysematöser,    knisternder,    „rau- 
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sehender"  Anschwellungen  der  Haut  und  der  Muskulatur,  besonders  an 
den  Schenkeln,  und  durch  eine  auffallende  schwarsrote  Verfärbung  der  er- 
krankten Muskeln.  In  der  blutigserösen  Flüssigkeit  der  Erkrankungsherde  findet  sich 
ein  charakteristischer  Bazillus,  welchen  Kttasato  zuerst  in  Reinkulturen  auf  festen  Nähr- 
böden züchtete;  durch  Übertragung  desselben  auf  Tiere  erzeugte  Kttasato  typischen 
Bauschbrand.  Nach  Schattenfbou  und  Gbasbbbqbr  ist  der  eigentliche  Erreger  des 
Rauschbrandes  ein  in  die  Gruppe  der  unbeweglichen  Buttersäurebakterien  gehörendes 
Stäbchen  (ein  „Clostridium"). 

Der  Rauschbrandbazillus  (Fi^.  388)  ist  nach  Kitasato  ein  ziemlich  großes,  schlankes, 
lebhaft  bewegliches  Stäbchen  mit  deutlich  abgerundeten  Enden,  meist  einzeb,  zu- 
weilen zu  zweien,  aber  niemals  entstehen  längere  Fäden.  Er  ist  streng  anaSrob  und 
geht  bei  Berührung  mit  dem  Sauerstoff  der  Luft  bald  zugrunde.  Er  wächst  am  besten 
bei  Brutwärme,  er  gedeiht  auch  bei  einer  Temperatur  von 
16—18**  C,  aber  erst  nach  5—6—8  Tagen.  Die  Sporen 
bilden  sich  als  große,  stark  glänzende,  etwas  in  die  Länge  ge- 
zogene Gebilde  am  Ende  des  Stäbchen  exzentrisch  (Fig.  388X 
die  Spore  wird  frei,  und  der  Rest  der  Bazillen  geht  rasch  zu- 
grunde. Die  Sporen,  welche  sehr  widerstandsfähig  sind,  bilden 
sich  nicht  im  lebenden  Tiere,  wohl  aber  in  der  Leiche  und 
in  unseren  künstlichen  Kulturen.  Bemerkenswert  ist  die  Neigung 
älterer  oder  auf  ungünstigen  Nährböden  gewachsener  Zellen, 
Inyolutionsformen  zu  bilden,  z.  B.  in  der  Form  großer, 
plumper,  in  der  Mitte  angeschwollener,  spindelförmiger  Glieder 
mit  unregelmäßigen  Konturen  und  körniger  Trübung. 
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Flg.  388.  Rauschbrandbazillen.  Sporen- 
tragende Stabchen  aus  einer  Agarkultur. 
Deckglaspräparat,  gefärbt  mit  Fuchsin. 
Vergr.  1000.  Nach  C.  Fraenkel  und 
R.  Pfeiffer. 


Flg.  389.  Rauschbnndbifilleo< 
Reinkultur,  4  Tage  alt,  nach  Ver- 
teilung des  Impfstoffes  in  bohff 
Traubenzucker-Gelatine;  ungeÄrt*- 
Natürliche  Große.  Nach  C.  FBiB!^' 
KBL  und  R.  Pfeiffd. 


In  mit  Traubenzucker  oder  anderen  reduzierenden  Substanzen  versetzter  Gelatine 
entstehen  in  wenigen  Tagen  kugelige  Massen,  welche  den  Nährboden  rasch  verflOsog^ 
(Fig.  889).     Bei  Stichkulturen  in  hoher  Gelatine  entsteht  eine  trübe,  graue  VerflfissigoDC^ 
in  den  untersten  Schichten  unter  Gasentwickel uhg  mit  charakteristisch  säuerliekeo 
Geruch.    Agar  wird  bei  Bruttemperatur  schon  in  24  Stunden  von  massenhaften  Gashb«« 
durchsetzt     In  Bouillon  bilden  sich   unter  Gasbildung  weiße  Flöckehen  am  Boden  des 
Gefäßes.     Durch  Züchtung  bei  42— 43<^  C.  läßt  sich  die  Virulenz  der  Bazillen  rasch  be 
seitigen,  die  Sporen  verlieren  ebenfalls  durch  hohe  Hitzegrade  ihre  Virulenz,  aber  durch  Auf- 
schwemmen in  20  proz.  Milcbsäurelösung  und  durch  Injektion  derselben  In  eropfbglicbe 
Tiere  kann  man  die  Virulenz  derselben  in  erhöhtem  Grade  wieder  hervorrufen  (AaLoiW, 
CoRNEViN,  Thomas).     Durch  Übertragung  der  Reinkulturen  auf  empfUngliche  Tiere  gehen 
dieselben   rasch    unter  den  oben  erwähnten  Erscheinungen   an    Rauschbrand  zugrunde. 
Unter   natürlichen  Verhältnissen   entsteht  die    Krankheit   vorzugsweise    durch    Infektion 
kleiner  Wunden,  besonders  an  den  Extremitäten,  seltener  durch  Infektion  von  der  Losfe 
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oder  vom  Darm  aus.  Das  Gift  wird  besonders  durch  die  Sporen  verschleppt,  da  die  Ba- 
zillai  in  Berührung  mit  der  Luft  rasch  untergehen.  Auf  die  verschiedenste  Weise  gelingt 
esy  beim  Banschbrand  künstliche  Immunität  zu  erzeugen,  und  daher  ist  die  Vaccination 
mit  geeignetem  Impfstoff  durchaus  empfehlenswert  (Kitasato,  Kitt,  Abloino). 

Die  Färbung  der  BauschbrandbaziUen  geschieht  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Bei 
der  GaAMSchen  Methode  verlieren  die  Stäbchen  die  Farbe  wieder.  Die  Sporen  lassen 
sich  durch  die  wässerigen  Anilinfarben  nicht  färben,  wohl  aber  durch  die  Doppelfärbung.  — 

Der  Kotz  (Malleus).  —  Der  Rotz  oder  Wurm  (Malleus)  ist  eine 
Torzagsweise  beim  Pferd  und  Esel  primär  auftretende,  bazilläre  Infektions- 


§  78. 

Dtr  BoiM 


krankheit,   welche   auf  Menschen  und   sämtliche  Haustiere,   nur  nicht  auf  ^(jä^jj! 


^. 


3^. 


(MaUeiu). 


f^ 


-^' 


Fig.  390.    fiotsbadUns.     Beiokultar  auf  Fig.  391.    Bacterium  mallei.     Ausstrich  aus  dem 

Qlyieiiiiagar;   Aoaslrichpräparat,  gefärbt  Eiter    eines    der    Rotzinfektion    erlegen en    Meer- 

mit  Karbolftichsin.     Yergr.  1000.     Nach  seh  weinchens.    Von  den  ziemlich  spärlichen  Stab- 

C.  PBASirKKL  und  R.  Pfeiffeb.  chen  sind  die  in  einem  Haufen  von  Leukooyten 

befindlichen    4    gekreuzten     Stabchen    besonders 
charakteristisch.     Yergr.  650.     Nach  Heim. 

Bindneh  übertragbar  ist    Die  Krankheit  ist  charakterisiert  durch  das  Auf- 
treten eigentümlicher  kleinerer   und   größerer  Knoten,   besonders   auf  den 
Schleimhäuten  der  Bespirationswege  und  in  der  Haut  mit  sekundären,  auf 
embolischem  Wege  entstandenen  Knoten  in 
den  inneren   Organen  (Milz,  Leber,  Nieren, 
Hoden,  Knochen  usw.). 

LöFFLSB  und  Schütz  haben  zuerst 
charakteristische  Bazillen  (Fig.  390,  391)  in 
den  Rotzknoten  nachgewiesen,  dieselben  auf 
bhisüichem  Nährsubstrat  in  Reinkulturen 
gezüchtet  und  durch  Einimpfung  dieser 
Kulturen  bei  verschiedenen  Versuchstieren 
fischen  Rotz  erzeugt.  Auch  Isbael,  Kitt 
^d  Weichselbaum  haben  dieselben  Ba- 
oUen  bei  Rotz  gefunden  und  erfolgreich 
wf  andere  Tiere  übertragen,  so  daß  es  keinem  Zweifel  unterliegt,  daß  die 
erwähnten  Bazilfen  die  Ursache  der  Rotzkrankheit  sind.  Babes  fand  in 
Botzherden  außer  den  Bazillen  oft  Streptokokken,  Noniewicz  besonders  bei 
Mbkutanem  und  chronischem  Rotz  neben  den  Bazillen  eine  besondere 
Ooccusform. 

Die  Botzhazillen  (Fig.  390,  391)  sind  schlanke,  den  Tuberkelbazillen  ähnliche 
Sttbcben,  aber  gleich  mäßiger  an  Größe  und  breiter  als  letztere.  Sie  sind  ohne  Eigen - 
bewegnng.  Die  Bazillen,  wie  die  meisten  pathogenen  Bakterien  fakultativ  ana^rob, 
Jaseen  lich  auf  den  gebräuchlichen  Nährböden  bei  Temperatui-en  zwischen  25 — 40^  C. 


Äiiohgit 
dsi  BaiH, 


Fig.  392.      Kartoffelkultur    des    Rotz- 
bazillus bei  37<*  C,  4  Tage  alt. 


Die  Botsh 
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der  Botz- 
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Der  Botz 
bei  Tieren, 


und  hei  Sauerstoffanweeenheit  züchten.  Auf  Kartoffeln  bildet  sich  bei  Bruttemperatnr 
im  Verlauf  von  etwa  zwei  Tagen  ein  gelblicher,  honigfihnlicher  Belag,  der  dann  all- 
mählich dunkler  resp.  braunrot  bis  dunkelrot  wird  (s.  Fig.  892).  Auf  Agar  bilden  die 
Kolonien  weißliche,  feuchtglänzende  Beläge,  auf  Blutserum,  welches  nicht  verflössigt 
wird,  helldurchscheineude,  tropfenförmige,  später  zusammenfließende  Auflagerungen.  Die 
Sporenbildung  des  Rotzbazillus  ist  noch  nicht  erwiesen,  nach  LÖffleb,  Baumoabten  und 
Rosenthal  aber  wahrscheinlich.  Bei  fortgesetzter  Züchtung  auf  künstlichen  Nfihrbdden 
verliert  der  Rotzbazillus  bald  seine  Virulenz.  Durch  Übertragung  von  Reinknltnrvn  der 
Rotzbazillen  auf  empfängliche  Tiere  (Pferd,  Esel,  Ziegen,  Katzen,  Feldmäuse,  Wald- 
mäuse, Wühlmäuse,  Meerschweinchen)  entsteht  das  typische  Bild  der  Rotzkrankheit, 
die  Rotzbazillen  finden  sich  vorzugsweise  im  Zentrum  der  spezifischen  Rotzknötchen. 
Weniger  empfönglich  für  das  Rotzgift  sind  Schweine,  Schafe,  Kaninchen,  Hunde, 
mit  Ausnahme  von  jungen  Hunden,  welche  nach  Flüqoe  sehr  empfönglich  sind;  ganz 
unempfänglich  sind  Rinder,  Hausmäuse,  weiße  Mäuse,  Ratten.  Feldmäuse  gehen  schon 
nach  3—4  Tagen  nach  der  künstlichen  subkutanen  Infektion  an  Rotz  zugrunde,  Meer- 
schweinchen erst  im  Verlauf  von  mehreren  Wochen.  Nach  Leo  verlieren  die  weißen 
Mäuse  ihre  natürliche  Unempfönglichkeit  und  werden  für  Rotz  empfanglich,  wenn  sie 
durch  Fütterung  mit  Phoridzin  künstlich  diabetisch  gemacht  werden.  Je  reicher  das 
Blut  an  Sauerstoff  ist,  um  so  weniger  vermag  sich  das  Rotzgift  bei  den  betrefl^den 
Tieren  zu  entwickeln  (Samarelli).  Durch  fortgesetzte  Überimpfnng  der  Rotzbazillen 
von  Tier  zu  Tier  vermag  man  die  Virulenz  derselben  außerordentlich  zu  steigern 
(Gamaleia).  Babes  hat  durch  Ausföllen  aus  dem  Filtrat  von  Pferdefleischbrübkulturen 
mit  gleichen  Teilen  von  Äther  und  Alkohol  die  chemischen  Stoffwechs^lprodukte  der  Rotz- 
bazillen isoliert.  Dieses  sog.  „M allein'^  oder  „Morvin^*  erzeugt  keine  Lokalerkrankung, 
wohl  aber  Intoxikationserscheinungen  (Fieber,  Krämpfe,  Nephritis,  Marasmus,  Tod)i 
Babes  hat  durch  Morvininjektionen  ein  rotzkrankes  Pferd  geheilt  und  auch  mit  Erfolg 
Schutzimpfungen  vorgenommen.  Die  sonst  mit  dem  Maliern  erzielten  Erfolge  sind  sehr 
wechselnde. 

Die  Bazillen  finden  sich  in  den  spezifischen  Gewebsneubildungen  teils  vereinzelt, 
teils  in  unregelmäßigen  Haufen  oder  in  Büscheln  von  mehreren  parallel  gestellten  Stäbchen. 
Die  Färbung  der  Rotzpräparate  resp.  der  Rotzbazillen  gelingt  mit  konEentrierter 
alkalischer  Methylenblaulösung,  sie  werden  dann  mit  stark  verdünnter  Essigsäure  nach- 
bebandelt,  in  Alkohol  entwässert  und  in  Cedemöl  eingebettet  Nach  der  GaAiDchen 
Methode  lassen  sich  die  Kotzbazillen  nicht  förben.  Von  neueren  Färbemethoden  empfehlen 
sich  besonders  die  WEioERTsche  Anilinmethode,  die  UiiNASche  Trockenmethode  und  die 
Methode  nach  R.  Kühne  (Schnitte  5 — 8  Stunden  in  Karbolmethylenblau,  dann  entfärben 
in  essigsaurem  und  weiter  in  destilliertem  Wasser,  auf  dem  Objektträger  mit  dem  Ballon- 
gebläse  trocknen,  mit  Xylol  aufhellen,  in  Canadabalsam  einbetten).  Nokibwicz  empfiehlt 
die    LöFFLERsche    und    UNNAschc    Färbemethode    in    folgender  Weise    zu    kombinieren: 

1.  Einlegen  der  Schnitte  aus  Alkohol  in  LöFFLERSche  Methylenblaulösnng  2 — 5  Ifinaten. 

2.  Auswaschen  in  destill.  Wasser  und  färben  in  75  Tln.  ^/fproz,  Essigsäure  und  25  Hn. 
V2  proz.  Tropäolin  2 — 5  Sekunden.  3.  Auswaschen  in  destill.  Wasser.  4.  Trocknen  tnf 
dem  Objektträger,  Betröpfeln  mit  Xylol,  Untersuchung  in  Xylol  und  Canadabalsam. 

Die  Rotzinfektion  geschieht  unter  natürlichen  Verhältnissen  wohl  vonngswetse 
von  kleinen  Verletzungen  der  Haut  und  der  Schleimhäute  aus  und  durch  die  Atmung. 
Babes  hat  auch  durch  Verreiben  sehr  virulenter  Rotzbazillen  auf  unversehrter  Htot 
Meerschweinchen  rotzig  gemacht,  woraus  hervorgeht,  daß  die  Rotzbazillen  auch  dmtli 
Eindringen  in  die  Haarbälge  der  unverletzten  Haut  infizieren  können. 

Der  Rotz  bei  Tieren.  —  Der  Rotz  tritt  bei  Pferden  und  anderen  Tieres 
in  der  Form  kleinerer  oder  größerer  Knötchen  oder  Knoten  oder  als  difiuse  Infiltratioo 
auf.  Die  Rotzknötchen  finden  sich  besonders  auf  der  Schleimhaut  der  Respirationsinige 
und  auf  der  Haut.  Die  in  der  Schleimhaut  der  Respirationswege,  besonders  der 
Nase,  des  Kehlkopfs,  der  Trachea  auftretenden  Knötchen  sind  etwa  sandkom-  W» 
erbsengroß,  von  anfangs  grauweißer  oder  gelbgrauer  Farbe,  finden  sich  isoliert  oderifl 
Gruppen  und  sind  von  einem  roten  Hof  umgeben.  Durch  puriformen  Zerhllj  oft  schw 
in  wenigen  Tagen,  entstehen  dann  entsprechend  große  Geschwüre,  welche  durck 
Nekrose  der  Umgebung  sich  gewöhnlich  rasch  vergrößern  und  sich  auch  in  die  Tiefe 
ausbreiten.     Die   Rotzknoten    in    der  Lunge    sind  den  Tuberkelknoten  ähnlich,  sie  e^ 
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acheinen  teils  als  lobuläre  Entzündungsherde,  teils  als  interstitielle  Knötchen.  Die  Lungen- 
rotzknötchen  entstehen  nach  Bollinoeb,  Ravitsoh  n.  a.  teils  durch  direkte  Aspiration  des 
Rotzgiftes,  teils  auf  embolischem  Wege.  Außer  den  umschriebenen  Rotzknötchen  finden 
sich  in  der  Luuge  auch  diffuse  Rotzinfiltrationen. 

Auf  der  Haut  entstehen  beim  Hautrotz  ebenfalls  kleinere  (miliare)  oder  größere 
Knoten  mit  raschem  eitrigen  Zerfall  und  Bildung  von  Geschwüren,  welche  schnell 
um  sich  greifen  und  besonders  auch  zu  Entzündung  der  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen 
fuhren.  Der  Hautrotz  tritt  in  selteneren  Fällen  auch  sekundär  nach  primärem  Rotz  der 
Respirationsschleimhaut  embolisch  auf.  Wie  gesagt,  auch  in  der  Milz  und  Leber,  in 
den  Knochen,  seltener  in  den  Nieren  und  Hoden  entstehen  auf  embolischem  Wege 
durch  Veischleppung  des  Giftes  ebenfalls  sekundäre  Rotzknoten. 

Der  Verlauf  der  Rotzkrankheit  ist  akut  oder  chronisch,  die  erstere  Form  kann  in 
6 — 12  Tagen  den  Tod  herbeiführen,  die  letztere,  die  hänfigere  Form,  kann  jahrelang 
dauern. 

Der  Rotz   beim  Menschen.  —  Die  Übertragung   des  Rotz  auf   ^^^ 
den   Menschen  findet  nicht  gerade  häufig  statt.     Besonders    solche  Indi- 
viduen, welche  mit  rotzkranken  Tieren,  vorzugsweise  Pferden,  in  Berührung 
kommen,  sind  gefährdet,  wie  z.  B.  Kutscher,  Pferdewärter,  Kavalleristen  und 
lierirzte.     Beim   Menschen   hat   man  Rotz    der  Konjunktiva,   seltener   der 
Nasenschleimhaut,   dann   besonders  Hautrotz  im   Anschluß  an  geringfügige 
Verletzungen,  besonders  im  Gesicht  und  an  den  Händen  beobachtet     Auch 
beim  Menschen  verläuft  der  Rotz,  wie  bei  Tieren,  akut  oder  chronisch, 
und  es   bilden   sich  auch  hier  die  oben  erwähnten  Rotzknoten  und  Rotz- 
geschwüre  an  der  Infektionsstelle  und  auf 
embolischem  Wege  sekundäre  Rotzknoten 
in  den  inneren  Organen.   Zuweilen  findet 
sich  der  primäre  Rotzherd  in  der  Lunge 
(J.Eoch).    Der  akute  Rotz  verläuft  nach 
3— 5  tagiger  Inkubation   unter   schweren 
typhoiden,  septischen  Erscheinungen,  zu- 
weflen  auch  ähnlich  wie  akuter  Gelenk- 
rheumatismus, eventuell  mit  eitriger  Ent- 
iflndung  der  großen  Gelenke.   Die  Krank- 
heit beginnt  nicht  selten  mit  allgemeinem 
Unwohlsein  und  Schmerzen  in  den  Glie- 
dem,  in  den  Gelenken,  im  Rücken,   unter 
gewöhnUch    hohem    Fieber    bilden    sich 
dann   an    der  Infektionsstelle    die    typi- 
schen Botzknoten   mit  geschwürigem  ZerfalL    Besonders   auf  der   Haut   er- 
scheinen  dann   auf  embolischem  Wege   pustulöse   Eruptionen,   welche  sich 
io  fressende   Geschwüre    mit    schmutzigem   speckigen    Grunde    umwandeln. 
BiBCH-HiBSCHrEiiD  Sah  pemphigusartige  Blasen  an  der  Nasen-  und  Wangen- 
k«it  mit  rascher  Zerstörung  des  größten  Teiles  der  Gesichtshaut  (s.  Fig.  393> 
Bei  Hautrotz     beobachtet    man    auch    nicht    selten    diffuse    erysipelatöse 
Entzündungen   und   besonders   auch  Lymphangoitis  und  phlegmonöse  Infil- 
trationen   des    Unterhautzellgewebes    mit    Ausgang    in    Eiterung    resp.    ge- 
zwungen  ZerfalL     Die    eitrigen   Entzündungen    der   Gelenke    mit   phleg- 
'Jionösen  Komplikationen  können,  wie  gesagt,  ganz  besonders  hervortreten, 
^i  Auftreten  des  Nasenrotzes  und  der  oberen  Luftwege  beobachtet  man  ent- 
^rechende  entzündliche  Schwellung.    Die  spezifische  Pustel-  und  Geschwürs- 

Tauujan,  Oilnirgto.  I.   Neunte  AaH  25 


Fig.  393.     Akute    RotzinfektioD    des 

Menschen ;  binnen  8  Tage  entwickelte 

ülzerationen  der  Gesichtshaut. 
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bildong  der  Haut  wird  nach  J.  Koch  meist  erst  kurz  vor  dem  Tode  sichtbar. 
Die  sekundären  Rotzherde,  besonders  auch  in  den  inneren  Organen,  gleichen 
beim  akuten  Rotz  in  ihrem  ganzen  Verhalten  pyämischen  Eiterherden, 
beim  chronischen  Rotz  mehr  verkästen  Bildungen. 

Die  beim  Rotz  der  Pferde  so  charakteristische,  S.  884  beschriebene 
Affektion  der  Nase  wird  beim  Menschen  nicht  so  häufig  beobachtet,  zuweilen 
tritt  sie  erst  spät  au£  Der  akute  Botz  verläuft  infolge  der  zunehmenden 
Allgemeininfektion  unter  Bildung  von  sekundären  Knoten  and  Abszessen  in 
den  inneren  Organen,  besonders  auch  in  den  Muskeln  und  im  Unterhaut- 
zeUgewebe  und  unter  hohem  Fieber  wohl  stets  tödlich  innerhalb  Tagen  oder 
Wochen.  Der  chronische  Rotz  ist  beim  Menschen  bis  jetzt  noch  weniger 
genau  beobachtet  worden,  die  mittlere  Dauer  desselben  gibt  König  auf  vier 
Monate  an,  er  verläuft  im  wesentlichen  analog  dem  früher  beschriebenen 
chronischen  Rotz  der  Pferde.  Chronische  Rotzerkrankungen  haben  zu- 
weilen eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  syphilitischen  und  tuberkulösen  £lr- 
krankungen.     Nach   König    beträgt    die   Mortalität    des    chronischen  Rotz 

etwa  50  7o- 
Diagmoie  Die  Diagnose  besonders  des  akuten  Botz  ist  bei  primärer  Infektion  der  Saßeren 

(2tt  Botm.    Hantbedeckungen  und  der  Nasenschleimhaut  infolge  des  charakteristischen  Verhaltens  der 
Botzknoten  und  unter  Berücksichtigung  der  Berufstätigkeit  des  Kranken  gewöhnlich  nicht 
schwierig.    Der  innere  Botz  des  Kehlkopfs,  der  Trachea,  der  Lungen  kann  oft  erst  dann 
erkannt  werden,  wenn  sekundäre  Hautaffektionen  auftreten  oder  im  Sputum  die  charak- 
teristischen Botzbazillen  nachgewiesen  werden.    Auf  den  Nachweis  der  letzteren 
ist  in  diagnostischer  Beziehung  in  jedem  Falle  natürlich  das  größte  Gewicht  zu  legen. 
Nach  der  Untersuchung  von  Deckglaspräparaten  aus  Botzknoten,  Nasensekret  und  Pusteln 
wird  man  das  Kulturverfahren  folgen  lassen.    Zum  Tierexperiment  eignet  sich  9m.  besten 
nach  J.  Koch  die  Feldmaus  und  das  männliche  Meerschweinchen.    Eine  gute  Methode, 
um  Botz  rasch  zu  diagnostizieren,  besteht  nach  Straüs  darin,  daß  man  das  verdächtige 
Sekret  mit  destilliertem  Wasser  vermischt  und  bei  männlichen  Meerschweinchen  intra- 
peritoneal oder  subkutan  (J.  Koch)  injiziert     Nach  2 — 8  Tagen  tritt,  falls  es  sich  wirk- 
lich um  Botz  handelt,   eine  Schwellung  der  Hoden  ein,   welche   in  den  nächstei». 
Tagen  noch  zunimmt    Es  kommt  zu  Entzündung  und  Eiterung  in  der  Tonica  vaginalisi^ 
die  auf  den  Hoden  übergreift;   im  Eiter  sind  stets  Botzbazillen  vorhanden.    Lkvt  ond 
Steinmetz  empfehlen  die  Injektion  in  der  Mitte  des  Bauches  oberhalb  der  Blase  voma.-- 
nehmen,   damit  nicht  durch  Verletzung  und  etwaige  Eiterinfektion  der  in  der  unteres 
seitlichen  Bauchgegend   gelegenen  Samenbläschen   mit   sekundärer  Hodenentzündoo^ 
Täuschungen  entstehen.    Gerade  beim  Botz  ist  eine  möglichst  frühzeitige  Erkennung  äer 
Krankheit  mit  nachfolgender  energischer  Behandlung  für  den  Kranken  und  seine  Um« 
gebung  von  der  größten  Wichtigkeit 
Behanmmg  Die  Behandlung  des  Rotz  kann  nur  dann  von  Elrfolg  sein,  wenn  es 

gelingt,  möglichst  frühzeitig  die  Infektionsstelle  dorch  chirurgische  Be- 
handlung, durch  Exstirpation,  durch  Paquelin,  Galvanokaustik,  durch  starke 
Atzmittel  (Salpetersäure,  Chlorzink)  usw.  zu  zerstören.  Im  übrigen  ist  die 
Behandlung  symptomatisch,  sie  besteht  vor  allem  in  einer  energischen  Lobl- 
behandlung  der  Rotzherde  durch  Incision.  Mehrfach  hat  man  Einreibongen 
von  Ung.  hydrarg.  einer,  mit  Erfolg  angewandt  (2 — 3,0  g  täglich).  Innerlich 
hat  man  Jod  und  Arsenik  empfohlen.  Babes  hat  bei  Tieren  mit  seinem 
Mallem  (s.  S,  384)  Heilung  erzielt  und  Schutzimpfungen  mit  Erfolg  T0^ 
genommen.  Der  Wert  des  Malleln  erscheint  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden 
Erfolgen  besonders  in  Deutschland,  wie  auch  Steübb  betont,  sehr  zweifel- 
haft Im  Auslande  besitzt  Malleln  teilweise  noch  ganz  schwärmerische  Ver-  ^ 
ehrer.     Vor  allem  sollte  dem  Rotz  durch  internationale   sanit&r-polizei-    J 
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liehe  Maßnahmen,   wie  Stbübe   mit  Recht  verlangt,   wirksamer  vorgebeugt 
werden,  als  es  bis  jetzt  geschieht.  — 

Die  Maul-  und  Klauenseuche.  — Die  Maul-  und  Klauenseuche     §  79. 
ist  nach  Bollingeb  eine  akute  Infektionskrankheit,  welche  ausschließlich  auf  ^<»^  *»^ 
dem  Wege  der  Infektion  von  einem  Tiere  auf  das  andere  übertragen  wird. 


Die  Krankheit,  welche  besonders  beim  Rind,  bei  Schafen,  Schweinen  und  (Jphika» 
Ziegen,  seltener  beim  Pferd  und  Hund  beobachtet  wird,  ist  charakterisiert  «»«>«<««»«)• 
durch  ein  mäßiges  fieberhaftes  Allgemeinleiden  und  durch  Bil- 
dung von  Blasen  und  Geschwüren  auf  der  Mundschleimhaut  (Sto- 
matitis .aphthosa),  an  der  Krone,  im  Spalte  der  Klauen  und  am 
Euter.  Zum  Eindringen  des  Giftes  in  den  Körper  ist  nach  Bollingeb  eine 
Verletzung  nicht  notwendig,  es  haftet  auf  der  unverletzten  Epithelschicht 
der  Mundhöhle  oder  dringt  auf  dem  Wege  der  Atmung,  wahrscheinlich 
auch  mit  der  Nahrung,  in  den  Organismus  ein.  Die  Krankheit  ist  in  hohem 
Grade  kontagiös.  Der  Verlauf  der  Maul-  und  Klauenseuche  ist  in  der 
Regel  gutartig,  die  Dauer  beträgt  nach  Bollingeb  meist  12 — 14  Tage,  selten 
weniger.  Die  Krankheit  geht  meist  in  Genesung  über,  nur  junge  und 
kachektische  ältere  Tiere  erliegen  zuweilen  unter  ungünstigen  Verhältnissen 
der  Krankheit 

Der  Erreger   der  Maul-  und  Klauenseuche  ist  nach  Stutzer  und  Habtlbb        Da» 
ein  pleomorpher,   fibr   Mftose   und  Kaninchen    sehr   pathogen  er  Mikroorganismus.     Das    Baktmun 
Bikteriam  erscheint   teils    als  ovales,    verschieden   langes  Stäbchen;   unter   besonderen    ^^  Maml^ 
Yerbftltnissen  bilden  sich  Kokken,  Diplokokken  und  Streptokokken,  welche  stets  in  einer  **•"*  jT***" 
Schleimhülle  eingebettet  sind.    Zuweilen  treten  hefeartige  Grebilde  auf,  oder  das  Bakterium 
verwandelt  sich  in  eine  Streptothrix  und  diese  in  einen  Fadenpilz.    Diese  Umwandlungen 
lanen  sich  nach  Stutzbb  und  Habtlbb  verfolgen,  wenn  man  von  einer  einheitlichen 
I         Bikterienkultur  ausgeht  und  Nährmedien  von  verschiedener  Zusammensetzung  gebraucht , 
[         Diese  höchst  interessanten  Angaben  von  Stutzbb  und  Habtleb  bedürfen  noch  ander- 
[         weitiger  Bestätigung. 

[  Die  Maul-  und  Klauenseuche  ist  auf  den  Menschen  übertragbar  Vorkommm 

(BüssENiüs,  Siegel,  Sttbblin,  Ebstein,  Vabona),  aber  die  Disposition  der  •^  ^^^ 
Menschen  für  das  Gift  ist  nur  eine  geringe.  Die  Übertragung  der  Krank-  undKUmm- 
I^eit  aaf  den  Menschen  geschieht  nach  Bollingeb  hauptsächlich  auf  zwei  ««moA«  beim 
W^n,   am  häufigsten  durch  den  Genuß  ungekochter  Milch  kranker  Kühe    '**'^*^- 

1  (Hartwig,  Jacob)  oder  durch  Infektion  einer  Wunde,  besonders  an  den 
Bänden  von  Fleischern  beim  Schlachten  eines  seuchekranken  Tieres  oder 
I  infolge  des  Melkens  von  Kühen  mit  Blaseneruptionen  am  Euter  oder  durch 
1      Eontakt  mit  dem  Speichel  seuchekranker  Tiere. 

9  Die  Symptome   der  Krankheit   beim  Menschen,   z.  B.   nach  Infektion 

5       dorch  Milchgenuß,  bestehen  in  dem  Auftreten  einer  Stomatitis  ulcerosa,  eines 

;       fiebeihaften  Gastrointestinalkatarrhs,  und  häufig  beobachtet  man  ein  Bläschen- 

J       exanthem  an  den  Händen,  im  Gesicht  und  an  anderen  Körperstellen.    Ge- 

*       schiebt  die   Übertragung   des   Giftes   von    einer   Wunde    aus,    z.    B.    beim 

Schlachten  eines  seuchekranken  Tieres  oder  durch  das  Melken,  so  schwellen 

Hand  und  Vorderarm  unter  Bläschenbildung  an,  die  Patienten  klagen  aber 

i        dann  gleichÜEills  über  Schmerzen  im  Munde  und  über  Schlingbeschwerden; 

I       lach  an  den  übrigen  Hautstellen,  besonders  im  Gesicht,  zeigen  sich  Bläschen 

'       «8p.  Pusteln.     Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  5 — 8  Tage,  nur  wenn  die 

Geschwüre  im  Munde  und  an  der  Hand  einen  bösartigen  Charakter  annehmen 
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und  langsam  heilen,  dauert  die  Affektion  2 — 4  Wochen.    Zuweilen  beobachtet 
man  sekundäre  phlegmonös-eitrige  Entzündungen.     In  der  größten  Mehrzahl 
der  Fälle  tritt  Heilung  ein,  nur  selten,  namentlich  bei  schwächlichen  Säug- 
lingen, erfolgt  der  Tod. 
Behandbmg.  Die  Behandlung  ist  im  wesentlichen  eine  symptomatische,  besonders 

eine  diätetische,  man  sorge  besonders  für  gesunde  Milch.  Bei  intensiverer 
Stomatitis  empfehlen  sich  wiederholte  Auspinselungen  der  Mundhöhle  mit 
Boraxlösung  und  leichte  Kauterisationen  der  Erosionen  und  Geschwüre  mit 
Argentum  nitricum  in  Substanz.  Die  Blaseneruptionen  der  Haut  werden 
mit  Ungt  lithargyr.  Hebrae,  Vaseline,  Borglyzerinsalbe,  Zinkpaste  und  be- 
sonders durch  Aufstreuen  eines  antiseptischen  Pulvers  behandelt  Vabona 
heilte  einen  schweren  Fall  durch  symptomatische  Behandlung  (Diät,  Darrei- 
chung von  Salol  und  Benzonaphthol,  Darmirrigationen  und  Waschung  der 
mit  Blasen  bedeckten  Körperteile  mit  Äther).  — 
§  80.  Die  Wutkrankheit  (Hydrophobie,  Lyssa,  Rabies).  —  Die  Wut 

^^  ^«*    ist  eine  akute  Infektionskrankheit,  welche  hauptsächlich  beim  Hund  und  den 
Phobie'    verwandten  Tierarten  (Wolf,  Fuchs,  Schakal,  Hyäne)  vorkommt,  im  wesent- 
Lyata,     liehen  in  einer  Erkrankung  des  Zentralnervensystems  besteht  und 
^^'^^y     durch   eine   lange   und   außerordentlich  variierende  Inkubations- 
zeit ausgezeichnet  ist. 
Ätiologie  Die  Entstehung  der  Wut  ist  ähnlich  wie  die  der  Syphilis,    d.  h.  die 

der  Wut.    ^^^   entsteht   nur   durch   direkte  Übertragung   des  Giftes  vom  Träger  auf 
den  Empfänger,  und  zwar  haftet  das  Gift  nur  dann,  wenn  es  an  einer  ver- 
letzten Stelle  der  Haut  oder  Schleimhaut  eingeimpft  wird.     Die  Übertragung 
der  Wut  geschieht  fast  stets  durch  den  Biß  vmtkranker  Tiere,    wobei  das 
,  Gift  direkt  in  die  Wunde  eingeimpft  wird.     Nach  den  Versuchen  von  Roux 
und  NocAKD  kann  die  Infektion  auch  durch  einen  Hund,   welcher  zur  Zeit, 
wo  er  ein  Individuum  beißt  oder  leckt,  noch  völlig  gesund  ist,   später  aber 
wutkrank   wird,   erfolgen.     Nach   Novi   kann   das   Wutgift   auf  Tiere   auch 
durch  Maden  und  Fliegen  übertragen  werden.     Durch  Fäulnis  scheint  daa 
Wutgift  in  Leichen  seine  Virulenz  nicht  so  bald  einzubüßen.     Bei  den  an 
der  Luft  verfaulten  Tieren  war  nach  Kusse  TßAVAiii  und  Brancaleoke  die 
Virulenz  spätestens  in  21  Tagen  nicht  mehr  nachweisbar,  bei  vergrabenen 
Tieren  konnten  die  Nervenzentren  zum  Teil  noch  nach  48  Tagen  virulent 
gefunden  werden,  in  anderen  Fällen  war  bereits  nach  38  Tagen  Vergrabens 
jede   Spur   von    Virulenz   verschwunden.     Durch   die   Verdauung   wird  das 
Wutgift  zerstört  (Wyrschikowsky).     Nach  Zagabi  büßt  das  Babiesvirus  in 
Berührung  mit  Sauerstoff  der  Luft  seine  Virulenz  sehr  schnell  ein,  ebenso 
in  trockener  Umgebung  und  bei  etwas  erhöhter  Temperatur;   im  luftleeren 
Baume,  in  Kohlensäure,  feuchter  Umgebung  und  niedriger  Temperatur  bleibt 
es  lange  wirksam.     Das  Wutgift  findet  sich  nach  Pasteub  stets  im  Mschen 
Speichel,  im  Blute,  im  Kückenmark  und  im  Gehirn,  in  den  Speicheldrüsen, 
Tränendrüsen,  im  Pankreas  und  vielleicht  in  der  Mamma  wutkranker  Tiere. 
BoMBicci  hat  auch  stets  die  Nebennieren  virulent  gefunden.    Nach  di  Vbsiba, 
Zagari   und  Schaffee   wird    das  Wutgift,   abgesehen   von   den  Blut-  und 
Lymphbahnen,  besonders  auch  durch  die  Nerven  im  Körper  weiter  Te^ 
breitet,   wodurch   die   diffuse  Myelitis  des  Zentralnervensystems  im  wesent- 
lichen  bedingt   sein   soll.      Über   die   Mikrobe   der  Hundswut  sind  die 
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Ansichten  noch  geteilt,  nach  Gibier,  Beigidi  und  Bianchi  ist  der  Erreger 
der  Hundswut  ein  Micrococcus.  Pasteue  fand  einen  charakteristischen 
Bazillus,  den  er  in  Reinkulturen  zu  züchten  suchte  und  eine  Zeitlang  für 
den  Erreger  der  Hundswut  gehalten  hat.  Beuschettini  isolierte  ebenfalls 
einen  spezifischen  Bazillus;  unter  die  Dura  von  Kaninchen  injiziert,  starben 
letztere  nach  etwa  17  Tagen,  nachdem  vorher  Lähmungserscheinungen  auf- 
getreten waren.  Nach  A.  Negei  gehört  der  Mikroorganismus  der  Tollwut 
zu  den  Protozoen,  er  findet  sich  besonders  in  den  verschiedenen  Teilen 
der  Nervenzentra.  Bis  jetzt  ist  der  Erreger  der  Hundswut  noch 
nicht  sicher  bekannt. 

Ratxaud,  Lannelongüe,  Pasteüb  a.  a.  haben  durch  ÜberimpfuDg  des  Speichels  von 

watkranken  Menschen  auf  Kaninchen  die  Krankheit  übertragen.    Aus  dem  Blute  solcher 

Kaninchen  züchtete  Pasteub  in  Kalbsbrühe  einen  Mikroorganismus,  welcher  in  einem  in 

der  Mitte   etwas  eingeschnürten  Bazillus   bestand    und    von    einer  gelatinösen  Substanz 

umgeben  war.     Pasteüb  glaubte  anfangs,  wie  gesagt,  in  diesem  Bazillus  den  Erreger  der 

Wut  gefunden  zu  haben,  dann  aber  erzielte  er  dieselbe  Krankheit  durch  Impfung  mit 

gesundem  menschlichen  Speichel  und  fand  dieselben  Mikroorganismen  bei  den  geimpften 

Kaninchen.    Auch  Vulpian  und  Fränkel  kamen  durch  Einimpfung  normalen  Speichels 

bei  Kaninchen  zu  denselben  Resultaten.     Brigidi  und  Bianchi  ^nden  im  Speichel  und 

besonders  im  Blute  von  drei  wutkranken  Individuen  vor  und  nach  dem  Tode  Mikro- 

kokken  isoliert  oder  gepaart  (Diplokokken).     Von  den  Impfversuchen   war  nur  einer  bei 

einem  Kaninchen  erfolgreich.     Nach  Pasteürs  Vorgang  wurde  Himsubstanz  in  diesem 

FiUe  zur  Inokulation  benutzt,  und  zwar  wurde  Hirnbrei  von  einem  eben  an  Rabies  ver- 

itoibenen  Kinde  durch  eine  kleine  Öffnung  in  Schädel  und  Dura  in  das  angeschnittene 

Oehim  des  Kaninchens  eingelegt    Die  Wunde  heilte  reaktionslos,  nach  32  Tagen  begann 

die  Wut,  und  nach  zwei  Tagen   war  das  Tier  tot.    Der  Sektionsbefund  ergab  völlige 

Vemtrbnng  der  Operationsstelle,  intakte  Meningen,  intaktes  Gehirn  und  Rückenmark, 

nirgends  Eiterung.    Im  Gehirn,  Rückenmark  und  Blut  fanden  sich  zahlreiche  Mikrokokken. 

£in  Impfangsversuch    mit   Hirnmasse    von    diesem  Tiere   blieb    erfolglos.     Brdschettini 

uolierte,  wie  oben  erwähnt,  einen  Bazillus,   welcher  Kaninchen  unter  Lähmungserschei- 

Mogen  tötet 

L.  GiBiEB  und  besonders  R.  Kraus  und  P.  Clairmont  haben  durch  subdurale  In- 
fektion die  Lyssa  auch  auf  Vögel  (Hühner,  Gänse,  Eulen,  junge  Tauben)  mit  Erfolg 
geimpft  und  von  diesen  wieder  auf  Ratten  und  Kaninchen  weiter  geimpft,  welche  dann 
^ter  den  charakteristischen  Symptomen  der  Krankheit  zugrunde  gingen.  Manchmal 
^>ben  die  geimpften  Vögel  die  Erkrankung  Überstanden.  Raben,  Falken  und  alte  Tauben 
^(Hulten  sich  refraktär,  letztere  können  aber  nach  Kraus  und  Clairmont  durch  Hungern 
^  die  Lyssainfektion  empfanglich  werden.  Durch  die  Galle  wird  das  Lyssavirus  nach 
^WracB  und  R.  Kraus  zerstört.  Impfungen  mit  einem  Gemisch  von  Galle  und  Lyssavirus 
^eben  bei  Kaninchen  stets  erfolglos,  während  die  mit  demselben  reinen  Lyssavirus 
!  geimpften  Kontroll tiere  an  Lyssa  sämtlich  zugrunde  gingen.  Übertragung  der  Wut 
I  VOD  den  Muttertieren  auf  ihre  Föten  haben  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
f       ^tuoircrro  und  Cartta  beobachtet. 

4  Pastbür  hat  bekanntlich  die  Virulenz    des   Hundswutgiftes    künstlich    ab- 

I  Seiehwächt  und  verstärkt  Durch  fortgesetzte  Übertragungen  des  Giftes  auf 
1  Kaninchen  hat  sich  Pasteur  ein  sehr  reines,  in  seinen  Wirkungen  konstantes  Wutgift 
^•'gestellt  Frisches  Rückenmark  und  das  Mark  des  Gehirns  solcher  Tiere  enthalten 
^  kräftigste  Virus.  Werden  Stücke  vom  Rückenmark  und  Gehirn  getrocknet,  so  nimmt 
f  ^Virulenz  allmählich  mit  der  Dauer  der  Trocknung  ab.  Pasteur  ist  es  sodann  ge- 
K  IVBgen,  mittels  systematischer  Verimpfung  des  Wutgiftes  von  steigender  Virulenz 
j  Honde  gegen  den  Biß  toller  Hunde  und  gegen  die  künstliche  Übertragung 
^o&  Wutgift  höchster  Potenz  immun  zu  machen.  Im  Anschluß  an  diese 
yennche  an  Tieren  nahm  dann  Pasteur  zu  therapeutischen  Zwecken  die  Schutz- 
impfung auch  bei  Menschen  vor,  welche  von  tollwütigen  Hunden  ge- 
i>i8sen  waren  (s.  S.  393  Behandlung  der  Wut).  Nach  Tizzoni  und  Schwarz  findet 
tich  die  immanisierende  Substanz,  wie  bei  Tetanus  und  Diphtherie,  nur  im  Blutserum 
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der  geimpften  Tiere,  sie  verhält  sich  wie  Globulin  und  gehört  wahrscheinlich  zu  den 
Enzymen.  Sie  empfehlen  daher,  wie  bei  Tetanus  und  Diphtherie,  das  zellenlose 
Blutserum  von  Tieren,  welche  gegen  die  Wut  durch  Impfung  immun  gemacht  worden 
sind,  zu  prophylaktischen  und  heilenden  Zwecken  auch  beim  Menschen  zu  verwenden. 
TizzoMi  und  Centakni  haben  neuerdings  ein  Serum  von  angeblich  hoher  immuni- 
sierender Kraft  (in  Form  eines  Pulvers)  dargestellt  und  gegen  die  Rabies  beim  Menschen 
empfohlen. 
Wirhmg  Die  Wirkung   des   noch   unbekannten  Wutgiftes   dürfte  ähnlich 

^J^!^  sein  wie  die  des  Tetanusbazillus.  Wir  sahen  bei  der  Lehre  vom  Wund- 
starrkrampf (Tetanus),  welcher  mit  der  Wut  so  nahe  verwandt  ist,  daß  die 
Zahl  der  im  Organismus  nachweisbaren  Bazillen  sehr  gering  ist,  und  daß 
die  Tetauusbazillen  nicht  durch  ihre  Menge,  sondern  durch  Bildung  giftiger 
StoflFwechselprodukte  (Toxine)  verderblich  werden.  Auch  das  Wutgift  wirkt 
ähnlich  wie  das  Tetanusgift,  d.  h.  wie  Strychnin. 
Die  Wut  Die  Wut  beim  Hunde.  —  Die  Symptomatologie  der  Wut  beim  Hunde 

bsim&mde,  igt  kurz  folgende.  Dem  Ausbruch  der  Krankheit  geht  ein  Inkubationsstadium 
voraus.  Dasselbe  dauert  meist  8 — 5  Wochen,  selten  weniger  oder  mehr,  die  längste 
Dauer  des  Inkubationsstadiums  soll  nach  Bollimqer  etwa  8  Monate  betragen.  Während 
der  Inkubation  heilt  die  Wunde  nach  dem  Bisse  gewöhnlich  sehr  rasch  ohne  besondere 
Entzündungserscheinungen.  Beim  Hund  unterscheidet  man  zwei  Formen  der  Wut:  die 
rasende  Wut  oder  Tollwut  und  die  stille  Wut.  Die  Symptomatologie  der  Wat 
variiert  übrigens  sehr  je  nach  Rasse,  Geschlecht,  Ernährungszustand  usw.  der  Tiere. 
Die  rasende  Wut  beginnt  gewöhnlich  mit  einem  Stadium  melancholicum,  welches 
charakterisiert  ist  durch  eine  große  Reizbarkeit  der  Tiere,  eine  eigentümliche  Unruhe, 
verminderte  Freßlust,  Schlingbeschwerden,  Brechneigung.  Auffallend  ist  die  Vorliebe 
für  allerlei  unverdauliche  Gegenstände,  für  Haare,  Erde,  Stroh,  Mist  usw.  Die  Gefahr 
für  den  Menschen  ist  in  diesem  Stadium  am  größten,  um  so  mehr,  als  die 
ersten  Erscheinungen  oft  sehr  unbedeutend  sind.  Das  Initialstadium 
dauert  nach  Bollinoer  V«  — 2 — 3  Tage,  dann  folgt  das  Stadium  der  eigentlichen 
Wut,  das  Irritations-  oder  maniakalische  Stadium  von  einer  Dauer  bis  zu  3  bis 
4  Tagen.  Die  charakteristischen,  nur  anfallsweise  auftretenden  Erscheinungen  dieses 
Stadiums  sind  die  Änderung  des  ganzen  Naturells,  die  fortdauernd  veränderte  Freßlost^ 
eine  eigentümliche  Veränderung  der  Stimme,  ein  Drang  zum  Entweichen  und  Herum- 
schweifen,  Bewußtseinsstörungen,  auffallende  Beißsucht  und  eine  rasch  zunehmende  Al>- 
magerung.  Eine  eigentliche  Wasserscheu  fehlt  nach  Bollikqes,  nur  ausnahmsweise  treten 
SchliDgkrämpfe  auf.  Im  letzten  Stadium,  im  paralytischen  oder  Lähmungsstadiuni 
nimmt  die  Schwäche  immer  mehr  zu,  das  ganze  Bild  des  struppigen  Tieres  ist  aZ^- 
schreckend  und  widerlich,  die  Stimme  wird  immer  heiserer,  die  Dyspnoe  steigert  sich, 
und  der  Tod  tritt  meistens  am  3. — 5.-6.  Tage  ein,  zuweilen  unter  partiellen  oder  alige- 
meinen Konvulsionen.  Der  Ausgang  ist  nach  Bollinoer  stets  ein  todlicher,  Heilao^ 
ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  worden. 

Die  stille  oder  melancholische  Form  der  Hundswut,  welche  nach  Boi- 
LiNQER  etwa  15— 20%  sämtlicher  Wutfälle  bildet,  verläuft  rascher,  weil  das  maniakaliflcbe 
Stadium  fehlt.  Im  ersten  Stadium  sind  die  Erscheinungen  dieselben,  wie  bei  der  raseoden 
Wut,  dann  folgen  sehr  bald  Lähmung  des  Unterkiefers  mit  mehr  oder  weniger  weitem 
Offenstehen  des  Mauls,  heisere  Stimme,  Störungen  des  Bewußtseins,  rasche  Abmagerong) 
Lähmung  des  Hinterteils,  und  nach  2 — 3  Tagen  tritt  der  Tod  ein. 

Der  Sektionsbefund  ergibt  wenig  positive  Resultate.  Die  wichtigsten  Vertodfr 
rungen  sind:  eine  dunkle,  dickflüssige  Beschaffenheit  des  Blutes,  Himödem,  mehr  od« 
weniger  ausgesprochene  katarrhalische  Veränderungen  sämtlicher  Schleimhäute,  besonders 
der  Atmungs-  und  Verdauungsorgane,  häufig  verbunden  mit  Hyperämie  und  Ekchymo««»» 
Hyperämie  und  Cyanose  der  parenchymatösen  Organe  und  hochgradige  AbmagerQDg* 
Im  Magen  imd  Darm  finden  sich  gewöhnlich  statt  normaler  Futterstoffe  unverdaaUcbe 
Fremdkörper  der  verschiedensten  Art.  van  Gehuchten  fand  bei  der  Wut  charakteristi»cii€ 
Veränderungen  an  den  cerebralen  Ganglien,  besonders  des  Trigeminas  und 
Vagus,  in  den  spinalen  und  sympathischen  Ganglien,  bestehend  in  typis^^ 
Zelienproliferation  mit  vollständiger  Zerstörung  der  Nervenzelleni  an  deren  Stella  ein  neiM* 
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Gewebe  entzündlicher  Natur  tritt    Werden  diese  letzteren,  auch  von  anderen  Forschem     Dia^nom 
bestätigten  Veränderungen  bei  als  wundverdächtig  getöteten  Hunden  gefunden,  dann  ist     ^  ^^ 
nach  VAK  Gbhdchten   die  Diagnose   der  Wut  gesichert,  sind  sie  nicht  vorhanden,  *««»-S^rf«. 
dann  sind  die  Imp^ethoden,  subdurale  Injektionen  mit  Bulbärsübstanz   bei  Kaninchen 
usw.  zu  nuushen,  um  die  Diagnose  festzustellen. 

Die  Watkrankheit  beim  Menschen.  —  Beim  Menschen  entsteht   Die  FWe- 
die  Wut  bei  weitem  am  häufigsten  durch  den  Biß  wütender  Hunde  (90  7o)>    ^'^^S** 
seltener  durch  den  von  Katzen  (4  7 J,  Wölfen  (4  7^)  oder  Füchsen  (2  %)  und 
verläuft  stets  letal.    Besonderß  Kinder  erkranken  ziemlich  häufige  nach  der 
französischen  Statistik  fallen  ^/^  bis  ^/^  sämtlicher  Erkrankungen  auf  Kinder 
bis  zum  15.  Lebensjahre  (Ollivier).     Die  Frage,  wie  viele  der  von  wütenden 
Tieren   gebissenen   Menschen   erkranken,   ist  sehr   verschieden   beantwortet 
worden.    Wie  Bollingeb  mit  Recht  hervorhebt,  hängt  die  Prozentzahl  der 
Erkrankungen  beim  Menschen  besonders  davon  ab,  ob  man  nur  die  Bisse 
wirklich  wütender  Tiere  oder  auch  die  der  wutverdächtigen  Tiere  berück- 
sichtigt, und  endlich  von  dem  umstand,  wann  und  ob  eine  energische  pro- 
phylaktische Behandlung  der  Bißwunde  stattgefunden  hat     So  erklären  sich 
die  verschiedenen  Angaben,   nach  welchen  bald  die  Hälfte  oder  ein  Drittel 
oder  gar  nur  5  7o  ^^r  Gebissenen  an  Wut  erkranken.    Die  Todesfälle  durch 
Wut  bei  Tieren  und  beim  Menschen  haben  sich  in  den  Staaten,  wo  strenge 
UaBregeln   gegen    herrenlos   herumlaufende    oder    der   Tollwut  verdächtige 
Hunde  bestehen   und  unter  umständen  Maulkorbzwang  eingeführt  ist,   wie 
7.  B.  in  Preußen,   Sachsen,   außerordentlich  vermindert,  ja  sind  hier  beim 
Menschen,  wie  auch  Flügge  betont,  so  gut  wie  völlig  verschwunden. 
Übertragung  der  Wutkirankheit  vom  Menschen  auf  den  Menschen 
ist  bis  jetzt  noch  nicht  sicher  beobachtet  worden. 

Auch  die  menschliche  Wut  ist  durch  ein  Inkubationsstadium  meist 
j  Ton  18 — 60  Tagen  oder  zuweilen  von  3  —  6  Monaten  ausgezeichnet.  Eine 
^  Inkobation  von  weniger  als  14  Tagen  ist  selten,  nur  ausnahmsweise  wurden 
i  Inkubationen  von  6 — 12  monatlicher  Dauer  beobachtet.  Zukermann  beob- 
1  achtete  eine  Inkubationsdauer  von  3  Jahren  872  Monaten. 
1  Nach  Verlauf  der  Inkubationsperiode,   während  welcher   sich   die  Ge- 

3      bissenen  vollständig  wohl  befinden  und  die  Wunde  gewöhnlich  auffallend 

J      rasch  heilte  beginnt  die  Wut  mit  psychischen  Störungen  (melancholische 
Stbnmung,   Aufregung,   Unruhe,    Schlaflosigkeit),    Appetitlosigkeit    und 
"s      zuweilen  schon  mit  einem  jetzt  bereits  vorhandenen  Widerwillen 
^      gegen  Flüssigkeiten.     Die  lokalen  Erscheinungen  an  der  meist  geheilten 
i      Bißstelle  sind  nicht  konstant,  zuweilen  beobachtet  man  entzündliche  Schwel- 
lung der  Narbe,  oder  die  Patienten  klagen  über  Schmerzen,  Brennen  oder 
Jucken   an   der   Bißstelle.     Fieber  ist   gewöhnlich   nicht   vorhanden.     Das 
Prodromalstadium  dauert  meist  nicht  über  24  Stunden,  selten  länger.     Das 
wate   Symptom    der    eigentlichen    Wut    beim    Menschen    ist    der 
Schlingkrampf,   das  Unvermögen  zu  trinken.     Es  treten  nun  anfalls- 
vcise  heftige  Respirations-  und  Schlundkrämpfe  auf,  verursacht  durch 
fe  verschiedensten  Beize,   besonders  auch   durch  den  Anblick  von  Flüssig- 
keiten,  daher   auch   der  Name   „Wasserscheu"   (Hydrophobie).     Gleichzeitig 
l^eobachtet  man  Beflexkrämpfe,  meist  allgemeine  klonische  Krämpfe, 
seltener    tetanische    Krämpfe.      Charakteristisch   ist   auch   eine   erhöhte 
fieflexerregbarkeit  der  Sinnesnerven,  die  Kranken  leiden  an  perversen 
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Gerüchen,  sind  empfindlich  gegen  jedes  Geräusch,  gegen  jeden  Luftzug  usw. 
Die  Kranken  sind  gewöhnlich  von  einer  namenlosen  Angst  befallen,  welche 
sie  nicht  zur  Ruhe  kommen  läßt,  die  Speichelsekretion  ist  vermehrt, 
das  Sensorium  ist  in  den  Intervallen  meist  intakt,  von  Zeit  zu  Zeit 
aber  kommt  es  zu  maniakalischen  Anfällen,  teils  durch  die  furchtbare 
Angst  und  die  Beklemmung  infolge  des  Erstickungsgefiihles,  teils  veranlaßt 
durch  Versuche,  die  Ejanken  zu  fesseln.  Der  anfangs  volle  Puls  wird  all- 
mählich immer  schwächer  und  frequenter,  besonders  nach  den  Paroxysmen 
beträgt  er  120 — 160  und  mehr.  Die  Körpertemperatur  ist  meist  nur  wenig, 
bis  etwa  38  —  38,5,  selten  bis  40^0.  und  darüber  erhöht.  Nachdem  die 
geschilderten  Erscheinungen  des  zweiten  Stadiums  etwa  1 — 2 — 3  Tage  ge- 
dauert haben,  tritt  unter  Nachlaß  der  Krämpfe,  der  Athem-  und  Schling- 
beschwerden allgemeine  Erschöpfung  ein.  Der  Tod  erfolgt  dann  innerhalb 
der  nächsten  Stunden  unter  Konvulsionen  oder  auch  ganz  ruhig,  seltener 
während  eines  wieder  auftretenden  Krampfanfalles.  Das  Bewußtsein  ist  ge- 
wöhnlich bis  zuletzt  ungetrübt 

Die  Dauer  der  menschlichen  Wut  beträgt  meist  2 — 4  Tage,  seltener 
weniger  oder  mehr,  der  Ausgang  ist  wohl  stets  wie  bei  den  Tieren  ein 
letaler. 

Leiehen'  Der  SektioDshefund  ist  beim  Menseben  ähnlicb,  wie  wir  ibn  S.  390 — 391  kurz  tat 

Befunde  hei  die  Wut  der  Tiere  geschildert  haben,  d.  h.  ist  im  wesentlichen  negativ,  cbarakteristiscbe 

der  Wut,  Veränderungen  fehlen.  Schaffer  wies  eine  akute  diffuse  Myelitis  des  Zentralnerven- 
systems nach,  sowohl  in  der  grauen^  wie  in  der  weißen  Substanz  mit  schwerer  Degene* 
ration  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen.  Popoff  fand  an  den  Nervenfasern  des 
Zentralnervensystems  eine  oft  sehr  hochgradige  Hypertrophie  der  Achsenzylinder,  tn 
den  Nervenzellen  atrophische  Zustände  mit  auffallender  Pigmentierung.  Diese  Verftnde- 
rungen  sah  Popoff  hauptsächlich  in  den  motorischen  Zentren.  Jedenfalls  ist  eine  aus- 
gesprochene parenchymatöse  Myelitis  vorhanden  (Cbarcot,  v.  Leydek,  Ebb),  die  Kerne 
der  Bewegungsnerven  erkranken  vorzugsweise. 

Diagnoee,  Für  die  Diagnose  der  Wut  beim  Menschen  sind  die  Schling-  und  Bespirations- 

krämpfe,  die  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  und  das  anfallsweise  Auftreten  der  Krank- 
heitserscheinungen charakteristisch.  Nur  mit  dem  Kopftetanus,  dem  sog.  Tetanol 
hydrophobicus,  im  Anschluß  an  Wunden  im  Gebiet  der  Kopfnerven  (s.  8.  352)  kann 
die  Wut  verwechselt  werden,  da  auch  hier  Schlingkrampfe  auftreten.  In  solchen  Falien 
dürfte  die  Anamnese  die  richtige  Diagnose  ergeben;  der  Tetanus  tritt  meist  zwischen 
dem  3. — 8. — 10.  Tage  nach  der  Verletzung  ein,  die  Lyssa  am  häufigsten  in  der  4.  bis 
7.  Woche  nach  dem  Bisse  eines  wutkranken  Tieres. 

Prognose.  Die  Prognose  der  wirklich  zum  Ausbruch  gekommenen  menschlichen  Wut  ist  wohl 

stets  letal.     In    neuerer  Zeit  hat   man  besonders  durch    die  möglichst   frühzeitig  voige- 

nommene  Behandlungsmethode  nach  Pasteub  (s.  S.  393)   den  Ausbruch   der  Wut  ?e^ 

hindert  und  die  Kranken  dauernd  geheilt 

Behandlung  Behandlung  der  Wut.   —   Für  die  Behandlung  ist  zunächst  die 

der  ma    Prophylaxe  von  der  größten  Wichtigkeit     Um  das  Vorkommen,   die  Ver- 

Meneeken.  breitung  der  Hundswut  zu  verringern,  sind  streng  durchgeführte,  polizeiliche 
Maßregeln  gegen  herrenlos  umherlaufende  Hunde,  femer  eine  hohe  Hunde- 
steuer, eventuell  entsprechend  andauernde  Hundesperre,  Maulkorbzwang  usw. 
von  der  größten  Bedeutung.  Wie  wir  S.  391  erwähnten,  ist  es  auf  diese  Weise 
gelungen,  die  Häufigkeit  der  Hundswut  in  hohem  Grade  zu  vermindern. 

Ist  ein  Mensch  von  einem  wütenden  oder  der  Tollwut  ver- 
dächtigen Hunde  gebissen,  so  muß  das  Gift  an  der  Infektions- 
stelle, in  der  Wunde  so  bald  und  so  energisch  als  nur  möglich 
zerstört  werden  durch   sorgfältige  Desinfektion  mittels   VsP^^.  Suhhinat- 
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losaog  oder  5proz.  Karbolsäure  mit  nachfolgender  energischer  Kauterisation 

mit  dem  Glüheisen,  mit  dem  Paquelin,  oder  mittels  chemischer  Atzmittel  (Kai. 

cansticumy  Schwefel-  und  Salpetersäure).     Auch  das  sofortige  Aussaugen  der 

frischen  Wunde  ist  durchaus  zweckmäßig.     Auch  die  Ekcision  der  Wunde 

oder  Narbe  mit  nachfolgender  Kauterisation  ist  empfehlenswert,  selbst  noch 

mehrere  Tage  oder  Wochen  nach  der  Verletzung.    Sodann  ist  der  Kranke 

baldigst  nach  der  PASTEüBschen  Methode  in  einem  entsprechenden 

Institut  zu  behandeln. 

Bekanntlich  hat  Pasteub  an  Menschen,  welche  von  tollwütigen  Tieren   Pa§t€ur§ 
gebissen  waren,    Schutzimpfungen   mit   dem  Wutgift  vorgenommen,   um    ^2**^^ 
den  Ausbruch  der  Wut  zu  verhindern,  nachdem  er,  wie  früher  erwähnt^  die     s.  mdi 
Ejrfahrung  gemacht  hatte,  daß  Hunde  durch  Impfung  mit  dem  Wutgifb  von  ^fj^^^ 
allmählich  steigender  Virulenz  gegen  dasselbe  allmählich  unempfänglich  ge-  g  12^14. 
worden  waren.    Bobdoni-Upfbeduzzi  hat  bei  Hunden  und  einem  Pferd  die 
PASTEURSche  Präventivimpfung  mit  Erfolg  vorgenommen.  Tizzoni  und  Schwabz 
empfehlen,  wie  schon  erwähnt,  das  Blutserum  von  künstlich  durch  Impfung 
immun  gemachten  Tieren  (Kaninchen,  Hunde)   zu   prophylaktischen   und 
heilenden   Zwecken   auch   beim   Menschen,   da   die   immunisierende   resp. 
heilende  Substanz  sich  vor   allem   im  Blutserum   befindet,    ähnlich  wie   bei 
Tetanus  und  Diphtherie  (s.  auch  S.  389—390  und  S.  12— 14). 

Die  Schatzimpfungen  werden  nach  Fasteur  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  ent-  Tßckmh  der 
qirecliende  Mengen   des   getrockneten  Bückenmarks   von   einem   watkranken  Tiere   mit      8eha^ 
■tezilislerten  Instrumenten  verriehen  werden  und  sterilisierte  Kalbfleischbouillon  hinzu-     *»p/W 
gefi^  wird.    So  erhält  man  je  nach  der  Dosierung  und  je  nach  der  Dauer  der  Trocknung        "^^^ 
des  Marks  Lymphe   von   verschiedener  Virulenz.    Das  Impfmaterial   wird   nun   mittels      **  **^* 
rterilisierter   PaAVAzscher   Spritze   unter   die  Haut   des  Abdomens   etwas   unterhalb  der 
Bippen  injiziert  und  zwar  bei  erwachsenen  Männern  '/«  ccm,  bei  Frauen  etwas  weniger, 
bd  Rindern  Vi  <2cm.    Gewöhnlich  beginnt  man  mit  14  Tage  lang  getrocknetem  Bücken- 
Bark,  dann  am  folgenden  Tage  wird  13  Tage  lang  getrocknetes  Rückenmark  injiziert  usw., 
^  tm  10.  Impfungstage  ein  nur  5  Tage  lang  getrocknetes  Bückenmark  verwendet  wird. 
Kon  werden   die  Patienten   entlassen.    Zuweilen,   in  besonders  schlimmen  Fällen,  z.  B. 
^  den  von   tollwütigen   Wölfen   gebissenen   Bussen,   wurde   nach   dem   Bericht    von 
IJrmifAini  2— 3  mal  am  Tage  mit  Wutgift  steigender  Virulenz  geimpft. 

pAffTEüK  hat  eine  große  Zahl  von  Menschen,  welche  angeblich  von  tollwütigen 
baden  gebissen  waren,  in  der  eben  beschriebenen  Weise  geimpft,  von  diesen  sind  einige 
^  kurze  Zeit  nach  der  Behandlung,  teils  später  an  Tollwut  gestorben,  und  es  ist  die 
Iffigtichkeit  nicht  ausgeschlossen,  daß  infolge  der  Impfung  in  diesem  oder  jenem 
hUe  der  Tod  an  ToUwnt  eingetreten  ist  In  einer  großen  Zahl  von  Fällen  hat  aber 
^  Schutzimpfung  den  erwünbchten  Erfolg  gehabt  (s.  unten).  Die  Versuche  Pasteurs 
"Bd  von  hohem  wissenschaftlichen  Interesse.  Die  Schutzimpfungen  sind  jedenfalls  mit 
S^ßter  Vorsicht  auszuführen,  denn  es  besteht,  wie  gesagt,  die  Gefahr,  daß  Menschen, 
vdeke  ohne  Impfung  vielleicht  gesund  geblieben  wären,  infolge  der  Impfung  an 
"follwat  erkranken  und  sterben  können. 

Boeooni-Uffrkdozzi  hat  die  PASTZüBsche  Behandlungsmethode  mit  bestem  Erfolge 
^Bgewandt  und  über  seine  Besultate  in  den  Jahren  1886—1888  berichtet:  241  Personen 
•Iren  von  Tieren  gebissen,  deren  Wut  experimentell  bewiesen  war,  bei  weiteren  245 
^•«k  Pastxub  behandelten  Personen  war  die  Wut  der  betreffenden  Tiere  durch  ärztliche 
Atteste  oder  klinische  Beobachtung  sichergestellt;  bei  45  Personen  war  die  Diagnose 
^tt  Wut  zweifelhaft  Von  der  ersten  Kategorie  starben  nur  6,  von  der  zweiten  4,  von 
^  dritten  0,  die  Gesamtmortalität  betrug  also  1,88  ^j^, 

Ist  die  Krankheit  einmal  ausgebrochen,  dann  ist  gewöhnlich  jede  The- 
^ie  machtlos.  Wir  können  uns  dann  leider  nur  noch  darauf  beschränken, 
4'e  qualvollen  Leiden   des  Kranken   durch   symptomatische  Behandlung   zu 
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mildem.  Vor  allem  empfiehlt  es  sicli,  sobald  als  möglich  große  Dosen  Ton 
Curare  subkutan  zu  injizieren.  Pensoldt  hat  in  einem  Falle  bei  einem 
11jährigen  Knaben  ohne  Erfolg  sehr  große  Dosen  von  Curare  angewandt, 
es  wurden  im  Durchschnitt  0,01 — 0,02  Curare  halbstündlich  eingespritzt,  also 
im  Verlauf  von  1 — 2^2  Stunden  wurde  die  volle  tödliche  Gabe  Curare  injiziert 
Das  Curare  ist  jedenfalls  als  symptomatisches  Mittel  zur  Milderung  der 
Schlund-  und  Respirationskrampfe  sehr  wertvoll,  einen  wirklich  heilenden 
Einfluß  auf  die  Ejrankheit  selbst  besitzt  das  Mittel  nicht  Bei  der  Curare- 
behandlung  kann  man  andere  Mittel,  wie  Chloral  und  Chloroform,  nicht 
entbehren.  Die  anhaltende  Chloroformierung  des  Kranken  ist  bei 
heftigen   Krampf-    und   Tobsuchtsanfällen   wohl   das    zweckmäßigste  Mittel. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  verschiedene  Mittel  gegen  Wut  empfohlen,  so 
z.  B.  lobt  Kartschewskji  innerlich  Cantharidenpulver  (0,06  pro  die  —  eine 
Woche  lang)  und  die  gleichzeitige  Applikation  von  Emplastrum  cantharidom 
auf  die  Bißwunde.  Nach  den  Versuchen  von  de  Blasi  und  Russo  Tbavali 
ist  das  Wutgift  gegen  die  gebräuchlichen  Antiseptika  und  Ejtustika  wenig 
widerstandsfähig,  sie  empfehlen  besonders  auch  Kreolin  und  Zitronensaft 
Der  letztere  steht  bekanntlich  als  Volksmittel  in  hohem  Ansehen.  — 

Verletzungen  durch  Insekten  und  Schlangen  usw.  —  Auch  durch 
Bißwunden  gewisser  Insekten,  Schlangen  entstehen  Vergiftungen  teils 
leichter,  teils  schwerer  Art,  deren  Natur  uns  aber  bis  jetzt  zum  Teil  noch 
vollständig  unbekannt  ist 

Was  zunächst  die  Verletzungen  durch  Insektenstiche  betriflfl,  so 
gehören  zunächst  hierher  die  Bisse  von  Mücken,  Flöhen,  Wanzen  usw, 
nach  welchen  infolge   einer   eingedrungenen   reizenden  Substanz   lokale  ent> 
zündliche  Erscheinungen  in  der  Form  von  Eöte,  Quaddeln  mit  Jucken  und 
Brennen  entstehen.    Heftigere  Entzündung  beobachtet  man  nach  Verwundoiig 
durch   den   am   hinteren  Leibesende   befindlichen  Stachel   der  Bienen  und 
Wespen.     Der  klinische  Verlauf  des  Bienen-  und  Wespenstichs  hängt  ab 
von  der  Empfänglichkeit  des  Individuums  für  den  Giftstoff  und  von  der  Menge 
des  Giftes ;  letzteres  wird  um  so  reichlicher  eingeimpft,  je  ungestörter  sich  der 
Stechapparat  entleeren  kann.   Wir  unterscheiden  mit  Langeb  drei  Stadien  des 
klinischen  Verlaufs:  1.  das  progressive  Stadium  (Schmerz,  Blutpunkt,  Qoaddel- 
bildung,  Hautschwellung),  2.  das  stationäre  Stadium  (1 — P/,  Tag)  und  3.  da» 
regressive,  oft  8 — 14  Tage  dauernde  Stadium.   Die  allgemeinen  Erscheinungen, 
welche  hier  und  da  bei  sehr  empfänglichen  Individuen  und  z.  B.  nach  direkter 
Verletzung  einer  kleinen  Hautvene,  eines  Lymphgefäßes  auftreten,  bestehen 
zuweilen  in  einem  eigentümlichen  Zustand  von  Kollaps:  die  Haut  ist  koU 
und  mit   klebrigem  Schweiß   bedeckt,   der  Puls   klein  und   beschleunigt,  j» 
hier  und  da  beobachtet  man  komatöse  Zustände.     Gewöhnlich  dauern  diese 
bedrohlicheren  Allgemeinerscheinungen  nur  einige  Stunden,  aber  die  Kranken 
fühlen  sich  meistens  noch  einige  Tage  lang  auffallend  matt  und  leiden  w 
Diarrhoe.     Auch  sind  mehrere  Beispiele  bekannt,  daß  Menschen  und  Tiere 
in  kürzester  Zeit  starben,  wenn  sie  von  einem  Bienen-  oder  Wespenschwarm 
überfallen  wurden.     Die  Natur    des  Wespen-  und  Bienengiftes  ist  bis  jeW 
unbekannt.     Die  Intensität  des  Bienengiftes  wechselt  nach  Lai^ger  je  nach 
der  Jahreszeit  und  der  Ernährung.    Bienenzüchter  werden  gewöhnlich  gegen 
das  Bienengift  immer  mehr  immun. 
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Endlich   erwähne   ich   noch   die  Verletzungen   durch   die   in   südlichen       Vtr- 
Ländern  yorkommenden  Taranteln  und  Skorpione  mit  nachfolgenden  aus-    ^^^^^T 
gedehnten  lokalen  Entzündungen,  welche  wohl  niemals  tödlich  endigen.  Taranuim 

Die   Behandlung   der   eben   erwähnten   Verletzungen,   besonders   der       ^ 
Bienen-  und  Wespenstiche,  der  Taranteln-  und  Skorpionenstiche  geschieht  am     ***'^p*''*^ 
besten  durch  Ammoniak  und  durch  antiphlogistische  Mittel.    Wie  Billboth 
erwähnt,  wenden   Bienenzüchter  gegen  Bienenstiche  als  eine  Art  Gegengift 
Skorpionenöl  an,  d.  h.  Olivenöl,   in   welchem   einige  Skorpione  aufbewsdirt 
werden.  — 

Die  Verletzungen  durch  giftige  Schlangen  sind  in  unseren  Zonen  im       r«r- 
Gegensatz  zu  den  Tropen  relativ  selten.     Die  Natur  des  Schlangengiftes  ist    '•<*«^*« 
uns  bis  jetzt   unbekannt,   wahrscheinlich   handelt   es   sich   um   ein   giftiges      ^^^ 
Alkaloid,  welches   in   dem  Saft   der  Giftdrüsen   vorhanden   ist    In  Europa 
kommen  im  wesentlichen  nur  drei  giftige  Schlangenarten   vor,  die  Kreuz- 
otter (Vipera  Berns),  Vipera  ßedii  und   die  Nashornviper  (Vipera 
aspis).    Diese  Giftschlangen  besitzen  zwei  hakenförmige  Giftzähne,  in  welche 
die  AusftLhrungsgänge   kleiner  Drüsen   ausmünden;  letztere  entleeren   beim 
Bisse  ihren  giftigen  Saft  in  die  Wunde.    Kablinsei  stellte  durch  Austrocknen 
des  Giftdrüsensekretes  von  40  Nashorn vipem  15  g  einer  weißen,  amorphen, 
io  Wasser  und  Alkohol  leicht  löslichen  Masse  dar,  von  welcher  eine  20  proz. 
wässerige  Lösung  in  ihrer  Wirkung  dem  frisch  aus  den  Giftdrüsen  der  Viper 
kommenden  Gifte  entsprach.    Nach  Phisalix,  Bebtrand  und  Calmette  tritt 
durch  Erhitzung  des  Vipemgiftes  auf  70 — 75®  C.  und  durch  gewisse  chemische 
Stoffe  eine  merkliche  Abschwächung  desselben  ein.    Verschiedene  Schlangen- 
,       i^fte,  auch  das  der  Kobra  (s.  unten)  werden  durch  Kaliumpermanganat  und 
i      Chlorverbindungen  zerstört,  sind  dagegen  gegen  Säuren  und  die  meisten  def 
\      gebi^Qchlichen   Antiseptika    (Sublimat,    Silbemitrat)    sehr  widerstandsfähig. 
Immunität  kann  nach  Calmette  erworben  werden  durch  allmähliche  Gift- 
gewöhnnng  und  Sättigung  des  Körpers  mit  einem  antitoxischen  chemischen 
Mittel  (Chlorgold,  Natriumhypochlorid).    Das  Serum  der  immunisierten  Tiere 
wirirt  antitoxisch  für  Schlangengifte  verschiedenen  Ursprungs.     Im  Vipern- 
bfait  wird  nach  Phisalix   gleichzeitig  ein  giftiger  und  ein  immunisierender 
Stoff  gebildet 

Die  £>scheinungen   nach  Biß    dieser  Giftschlangen   besteben   in  hoch- 
gradiger, lokaler,  schmerzhafter  Entzündung,  in  Gerinnungen  des  Blutes  in 
den  der  Bißwunde  nächstgelegenen  Gewebspartien,  in  Thrombosierungen  der 
Kiitwege,  nicht  selten  in  Gangrän,  in  Erbrechen,  hohem  Fieber,  in  Angst- 
pfthl,  Krämpfen  und  auffallender  Mattigkeit  usw.     Der  betroffene  Körper- 
teil ist  im  weiteren  Verlauf  oft  auffallend  gefühllos.    Zuweilen  tritt  der  Tod 
ia  relativ   kurzer  Zeit   unter   zunehmendem  Kollaps  ein.     Bei    der   Sektion 
findet  man  dann  zuweilen  ausgedehnte  Thrombenbildungen,  in  anderen 
ftDen   fehlen   dieselben.     Übersteht   ein   von    einer   Kreuzotter   Gebissener 
4'e  ersten   beiden   Tage,   dann   ist   die   Prognose   im   allgemeinen   günstig. 
iVach  MOiiLEB  endigten   von  179  in  Pommern   vorgekommenen   Fällen   von 
ireuzotterbissen  nur  5  nach  4,  18,  60  Stunden  oder  in  10—12  Tagen  unter 
Asphyxie,  Darmblutungen,  Erscheinungen  von  Gehirndruck,  Lungenödem  und 
£^erz8chwäche  tödlich. 

Die  Behandlung  dieser  Schlangenbisse  geschieht  am  besten  durch  so- 
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fortiges  Aussaugen  der  Wunde,  was  vollständig  ungefährlich  ist,  durch  Aus- 
waschen der  Wunde  mit  Sublimat,  Karbolsäure,  Alcohol  absolatus  usw., 
wenn  möglich  durch  Ätzen  mit  einem  energischen  flüssigen  Ätzmittel  oder 
durch  Ausbrennen,  um  die  rasche  Resorption  des  Giftes  zu  verhindern, 
wird  allgemein  als  Volksmittel  in  durchaus  zweckmäßiger  Weise  empfohlen, 
den  verletzten  Körperteil,  z.  B.  eine  Extremität,  sobald  als  möglich  nach 
der  Verletzung  oberhalb  der  Wunde  fest  zu  umschnüren,  „abzubindend 
Gegen  die  lokale  Entzündung  wendet  man  energische  Antiphlogose  an.  End- 
lich hat  man  innerlich  und  subkutan  Liquor  ammonii  caustici  empfohlen 
und  zwar  als  subkutane  Injektion  eine  P&AVAZsche  Spritze  voll  (1  Tl.  Liquor 
mit  1 — 2 — 3  Tln.  Wasser);  innerlich  soll  man  von  derselben  Lösung  10  bis 
12  Tropfen  mehrmals  täglich  geben.  Kablikski  rühmt  die  Lijektion  von 
Iproz.  Chromsäure  und  von  Ghlorwasser  (Lenz)  in  die  Bißwunde  und 
deren  Umgebung.  Große  Dosen  Alkohol  (Kognak)  und  energische  akti?e 
Muskelbewegungen  stehen  bei  den  Laien  in  hohem  Ansehen. 

Die  gefährlichsten  Giftschlangen   sind   die  Klapperschlangen  Ame- 
rikas und   die  Kobraarten   in  Asien   und  Afrika.    Nach  Verletzung^ 
dieser  Giftschlangen  beobachtet  man  ungemein  heftige  lokale  Entzündungen 
mit  Ausgang  in  Gangrän.    Die  Allgemeinerscheinungen  sind  ähnlich  wie  bei 
Blausäure  Vergiftung,  sie  bestehen  in  einem  Gefühl  von  Angst  und  Beklem- 
mung, Cyanose,  Delirien,  Zuckungen  und  Sopor.     Der  Tod  erfolgt  zuweilen 
in  wenigen  Stunden   unter  Kollapserscheinungen,  ja   nicht   selten   tritt  der 
Tod  ein,  bevor  es  zur  Entwickelung  örtlicher  Symptome  kommt    Praktisch 
wichtig  ist,  daß  das  Gift  auch  im  getrockneten  Zustande  und   an  Spiritos- 
präparaten  noch  tödlich  wirken  kann.    Nach  Cohnheim  ist  der  Tod  infolge 
von   Giftschlangenbiß    im   wesentlichen    wahrscheinlich   durch    Auflösung 
der  roten  Blutkörperchen  bedingt.     Zuweilen  hat  man,  wie  schon  er- 
wähnt,   ausgedehnte   Thrombosierungen    bei    der   Sektion    gefanden,  in 
anderen  Fällen  fehlen  dieselben.     S.  bezüglich  des  Wesens  des  Schlangen- 
giftes auch  S.  395. 

Die  Behandlung  bei  den  zuletzt  erwähnten  Schlangenbissen  dürfte  im 
allgemeinen  ähnlich  sein  wie  bei  Kreuzotterbiß.  Riohards  und  de  Lacebda 
empfehlen  auf  Grund  ihrer  Versuche  mit  dem  Gift  von  Kobra  und  Brothrops 
die  subkutane  Injektion  einer  5  proz.  wässerigen  Lösung  von  KaL  hyper- 
manganicum  (8 — 12  ccm  der  Lösung).  Unmittelbar  nach  dem  Biß  maß 
eine  Ligatur  zentral  von  der  Wunde  angelegt  werden,  welche  erst  einige 
Minuten  nach  der  Injektion  entfernt  werden  darf.  In  einem  Falle  war  noch 
25  Minuten  nach  dem  Biß  die  Injektion  von  Kai.  hypermang.  von  Erfolg. 
Die  Frist,  innerhalb  welcher  eine  subkutane  Injektion  von  Kai.  hypermang. 
noch  erfolgreich  ist,  wird  entsprechend  verlängert,  wenn  eine  Ligatur  obe^ 
halb  der  Giftwunde  angelegt  wurde.  Wenn  das  Gift  bereits  Allgemein- 
erscheinungen hervorgerufen  hat,  dann  sind  die  Injektionen  von  KaL  hype^ 
mang,  nach  den  Beobachtungen  von  Richabds  ohne  Wirkung.  — 
Die  Über   die  besonders   in  Japan   sehr   häufig   vorkommende  Rattenbißkrankheit 

Battenbifi'    hat   in   neuerer   Zeit   Mitake    genauer   berichtet     Nach   einem  Inkubationsstadiom  vot 
hrankhmt,    1—3  Wochen    schwillt   die    meist  schon  geheilte  Wunde   phlegmonös  an,   es  kommt  et 
Lymphangitis,  Lymphadenitis  und  intermittierendem  PMeber  bis  zu  40*  C.  und  dtröb« 
mit  rasch  zunehmender  allgemeiner  Mattigkeit,  ziehenden  Schmerzen,  in  Belte&en  FiÜCA 
mit  Delirien,  Koma  und  mit  sensiblen  und  motorischen  Lähmungen.    Pathognostiach  '\f^ 
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ein  eigentOmliches  erytbematöses  oder  papulöses  Exanthem.  Die  Krankheit  dauert 
Monate,  Vi  «'^^  ^^^  länger.  10  Vo  ^^^  Erkrankten  sterben.  Das  Wesen  des  Giftes 
ist  unbekannt.  Die  Behandlung  ist  symptomatisch.  Prophylaktisch  soll  jede 
Battenbißwunde  möglichst  frühzeitig  mit  dem  Thermokauter  oder  mit  Injektion  von 
Karbolsäure  behandelt  werden,  von  10  auf  diese  Weise  von  Miyakb  Behandelten  er- 
krankte keiner.  — 

Vergiftung  der  Wunden  durch  Pfeilgift  —  Hier  dürfte  der  ge-     §  82. 
eignete  Ort  sein,  noch  kurz  derjenigen  Wundinfektionen  zu  gedenken,  welche   Vergiftmg 
dorch  vergiftete  Pfeilspitzen,  z.  B.  der  Indianer  und  sonstiger  wilder  ^'^J^f*' 
Völker  hervorgebracht  werden.   Nach  W.  Th.  Parkee  geschieht  die  Ver-    pfeOgift 
giftoDg  der  Pfeilspitzen  durch  die  Indianer  Amerikas  mit  teuflischem  Raffi- 
nement und  wird  vielfach  als  Geheimnis  bewahrt.    Zur  Vergiftung  werden  be- 
sonders Pflanzengifte  (Curare  oder  Urari)  oder  faulende  putride  Substanzen 
(faules  Fleisch   und  Blut,  z.  B.  des  erlegten  Feindes,   gefaulte  Leber)   oder 
Schlangengifte,  z.  B.  zermalmte  Schlangenköpfe,  benutzt.    Mit  Vorliebe  wird 
Mch  die  Ochsenleber  verwendet,  welche  mit  Pfeilen  gespickt  in  der  Sonne 
zum  Faulen  gebracht  wird;  auch  zerstoßene  Ameisen  werden  hinzugefügt.   Die 
Yergiftungserscheinungen   sind   verschieden,   je   nachdem   Pflanzengifte   wie 
Curare   oder  putride  Stoflfe   oder  Tiergifte,  z.  B.  von    Schlangen,   oder  ge- 
mischte  Gifte    verwandt    werden.    Durch   CurariB,    das    eigentliche    Pfeil- 
^  der  Indianer,  werden   bekanntlich  die  willkürlichen  Muskeln,  mit  Aus- 
nahme des  Herzens  und  der  Respirationsmuskeln,  gelähmt.     Die  Herz-  und 
Bespirationstätigkeit   erlischt   erst   nach  Vergiftung   mit   großen  Dosen  von 
Cunffe.     Der  Pfeil  wird  bei  den  Indianern  Amerikas  neben  der  Schußwaflfie 
mit  Pulver  und  Blei  noch  vielfach  im  Krieg  und  auf  der  Jagd  angewandt 
Die  Spitze  des  Kriegspfeiles   ist  nach  W.  Th.  Pabker  kurz  und  breit  und 
w  geformt,   daß  sie  bequem  zwischen  den  menschlichen  Rippen  eindringt 
Die  Jagdpfeilspitze  ist  lang  und  schmal     Der  Kriegspfeil  ist  die  am  meisten 
geftrchtete  Wafi'e,   und   der  Indianer   schießt    mit   demselben  bis  auf  etwa 
100  m  so  sicher  wie  mit  dem  besten  modernen  Revolver.     Der  Pfeil  dringt 
mit  großer  Gewalt  in  die  Gewebe  ein  und  perforiert  die  dicksten  Knochen. 
An  dem  Schaft  befinden  sich  Rinnen,  um  den  Austritt  des  Blutes  aus  der 
Wunde  zu  erleichtem.     Die  Pfeilspitze   ist  derart  an  dem  Schaft   befestigt, 
daß  dieselbe  beim  Feuchtwerden  —  also  auch  in  der  Wunde  —  oder  bei 
Eitraktionsversuchen  sich  sehr  leicht  vom  Schafte  löst  und  in  der  Wunde 
stecken  bleibt    Die  Pfeilspitzen  bestehen  aus  Eisen,  Kieselstein,  Knochen, 
OUs,  Holz  usw.     Der  Indianer  besitzt  nach  Pabkeb  große  Geschicklichkeit 
)       i&  der  Entfernung   steckengebliebener   Pfeilspitzen.     Oft  wird  eine  Gegen- 
f       iUhimg  angelegt  und  von   hier   aus    die  Pfeilspitze   nach  Abschneiden   des 
Schaftes  entfernt 

Auch  die  Schwarzen  in  Afrika,  z.  B.  in  Deutsch- Ostafrika,  vergiften 
Ä»ch  Stsübsb  ihre  Pfeile  mit  einem  Gift,  dessen  Natur  sie  verheimlichen.    Die 
Wirkung   dieses  Giftes   ist   verschieden   je   nach   Alter   und   Beschaffenheit 
<)e88elben.     Einige  Male  sah  Steubeb  den  Tod  sofort  nach  Einwirkung  des 
'      ^eügiftes  ohne  charakteristische  Erscheinungen  eintreten.     Häufiger  erfolgte 
der  Tod  nach  einigen  Stunden  an  Herzlähmung  unter  Entzündungserschei- 
Oimgen,   welche   sich  rasch  von  der  Wunde  durch  die  Lymphbahnen  fort- 
Pdanzten.     Nach  F£b£  und  Busqüet  wird  im  französischen  Sudan  ein  Pfeil- 
gift wahrscheinlich  aus  Strophanthus  dargestellt 
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Anhang. 

Chronische  Mykosen:  Tuberkulose  (Skrofulöse),  Syphilis,  Lepra,  Aktinomyki 

§83.  Die  Tuberkulose.  —  Unter  den  chronischen  bakteritischen  Infc 

JHe  TitbeT'  krankheiten,  welche  für  den  Chirurgen  von  Bedeutung  sind,  ist  zunäc 
Tuberkulose  hervorzuheben.  Unter  Tuberkulose  (von  tuberculum,  Kr 
verstehen  wir  eine  Infektionskrankheit,  welche  durch  einen  stäbchenfi 
Mikroorganismus,  durch  den  Bacillus  tuberculosus  (Koch)  hervor, 
wird  und  anatomisch  durch  die  Bildung  von  Knötchen,  die  sog.  Tube 
charakterisiert  ist.  Am  24.  März  1882  teilte  Rob.  Koch  in  der  PI 
gischen  Gesellschaft  zu  Berlin  mit,  daß  er  die  Ursache  der  Tube 
gefunden  habe,  und  daß  dieselbe  einzig  und  allein  durch  einen  spezi 
von  ihm  in  Reinkulturen  gezüchteten  Bazillus  entstehe.  Von  den  i 
Monographien  über  Tuberkulose  sei  besonders  diejenige  von  0.  Hild: 
(Deutsche  Chirurgie,  Lief.  13,  Stuttgart,  F.  Enkb,  1902)  hervorgehobe 
Wir  beschäftigen  uns  hier  vorwiegend  mit  der  allgen 
Pathologie  und  Therapie  der  Tuberkulose  und  werden  nur  eir 
kurze  Übersicht  über  die  Tuberkulose  der  einzelnen  Gewebe  und 
geben;  bezüglich  der  genaueren  Darstellung  der  Tuberkulose  der  v« 
denen  Organe  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Ch 
Gelangen  die  Tuberkelbazillen  irgendwo  im  Gewebe  zur  Entwickeln] 
^  Vermehrung,  so  kommt  es  st 

Bildung  der  charakteristisch 
berkeln,  d.  h.  zelliger,  gefä 
Knötchen,  welche  nach 
bestimmten  Zeit  auf  ein 
wissen  Stufe  der  Entwici 
meist  durch  Verkäsung  i 
absterben. 

Die  Entstehung  diese 

berkeln  (Fig.  394)  geschieh 

den  sorgfaltigen  Untersuchong 

Baümgabten,  Cobnil  u.  a.  in 

der  Weise.     Zuerst    entsteht 

Baümgabten  infolge  des  Wac! 

der  Bazillen  in  einem  Geweb< 

Wucherung  der  fixen  6e 

Zellen,  welche  durch  Karyoi 

eingeleitet    wird    und    zur   I 

[protoplasmatischer,  epitheläh 

sog.  epitheloider  Zellen  f&hrl 

Tuberkeln  bestehen  daher  in  der  ersten  Zeit  im  wesentlichen  aus  einem 

epitheloider  Zellen,  sie  liegen  in  dem  teils  aufgelösten,  teils  auseinan 

drängten  bindegewebigen  Stroma  des  alten  Gewebes,  in  dem  sog.  Bei 

des  Tuberkels.     Die  epitheloiden  Zellen  sind  teils  ein-,  teils  zweikemi 

aber  mehr-  und  vielkernig,   sog.  Riesenzellen,   in  welchen  sich  ol 

reiche,  große,  ovale,  bläschenförmige  Kerne  vorfinden.     Die  Riesenzell 

stehen  wahrscheinlich  nicht  durch  Verschmelzung  mehrerer  Zellen  (Ei 


..^T 


EiUttdnmg 

und 

StnOBtitrder 
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Pig.  394.  Lymphdrüsen-Taberkalose.  T  Tuberkel 
mit  Kiesenzellen  im  Zentrum  und  großzelligem 
Gewebe  zwischen  den  einzelnen  Tuberkeln.  ».ST.  ver- 
käster Tuberkel,  L  Lymphdrüsengewebe.  Häma- 
toxylinpräparat.     Vergr.  200. 
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zeUen),   sondern   durch   Kemproliferation   einer   einzigen   Zelle.    Trotz   der 
lebhaften  Wucherung  der  fixen  Gewebszellen  (Bindegewebszellen,  Gefäßwand- 
zellen, Epithelien]  kommt  es  innerhalb  der  Knötchen  nicht  zur  Bildung  von 
neuen    Kapillaren.    Nach   der   Wucherung   der   autochthonen   Gewebszellen 
entsteht    früher    oder    später    eine    entzündliche    Alteration    der    im    Er- 
krankungsgebiet  befindlichen  Gefäße,  welche  zu  einer  Auswanderung  der 
farblosen  Blutkörperchen  führt,  und  zwar  zuerst  in  der  Peripherie  und 
dann  später  auch  im  Zentrum  des  Knötchens,   das   anfangs  großzellige 
Knötchen  wird  auf  diese  Weise  dann  immer  mehr  zu  einemkleinzel- 
ligen.     Tritt  die  Auswanderung  der  Leukocyten  sehr  frühzeitig  auf,  und  wird 
die  Wucherung  der  fixen  Zellen  dadurch  verdeckt,  dann  kann  schon  von  vorn- 
herein  das  Knötchen  kleinzellig  sein.     Sind   die  grauen,   durchscheinenden, 
etwa   hirsekomgroßen  Knötchen   auf  der  Stufe   des  kleinzelligen  Tuberkels 
angelangt,   dann   sind   sie   einer   weiteren  Entwickelung   nicht   mehr   fähig, 
Tielmehr  treten  nun  regressive  Metamorphosen  ein,   indem    die  Zellen, 
teils  infolge  der  ausbleibenden  Gefäßbildung,  teils  infolge  der  Obliteration 
ißt  vorhandenen  Gefäße   durch  Thromben-   und  Endothel  Wucherung,   durch 
Verfettung  oder  Verkäsung  zugrunde  gehen  oder  nach  Art  der  WEiGEBTschen 
Eoagolationsnekrose  zu  homogenen  Schollen  zerfallen.    Häufig  werden  die 
taberkolösen  flerde  von  Kalksalzen  durchsetzt  und  stellen  schließlich  mörtel- 
wtige  Konkretionen  dar.     Die  typische  Nekrose  des  Tuberkels  ist  die  Ver- 
ilBung  (s.  Fig.  394  v.  T.). 

Die  Ursache  dieser  Tuberkeln,  d.  h.  der  Tuberkulose,   ist  wie 
oben  erwähnt,  der  von  B.  Kooh  entdeckte  stäbchenförmige  Spaltpilz  (Bacillus 
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Rf>395.  TaberkelbaziUen ;  Sputum  eines  an  Longen- 
^^|lwrkiilo«e  leidenden  38 jähr.  Mannes,  aof  dem  Deck- 
cingHrocknet,    mit  Fuchsin   und  Methyl- 
violett  gefirbt.     Vergr.  700. 


Fig.  306.  Riesenzelle  mit  Tuberkel- 
bazillen  mit  Bismarckbraun  und 
Gentianayiolett  gefärbt.    Vergr.  800. 
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taberculosus)  (s.  Fig.  395).  Die  in  den  Knötchen  vorhandenen  charakteri- 
itiflchen  Bazillen  finden  sich  entweder  im  Innern  der  Zellen,  z.  B.  in  den 
Bieeenzellen  (s.  Fig.  396),  oder  zwischen  den  Zellen,  femer  im  Blut  bei  all- 
gemeiner Tuberkulose,  im  Sputum  bei  Tuberkulose  des  Respirationstraktus, 
im  Harn  bei  Urogenital-Tuberkulöse,  im  Eiter  usw.  Koch  allein  gebührt 
da»  große  Verdienst,  durch  Impfung  mit  Reinkulturen  seines  Bazillus 
den  sicheren  Beweis  geliefert  zu  haben,  daß  die  bei  Tuberkulose 
vorhandenen  Bazillen  die  alleinige  Ursache  derselben  sind. 
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Bob.  Kochs  Tuberkelbazillen.  —  Die  Tuberkelbazillen  sind  feine,  meist  leicht 
gebogene  Stäbchen  ohne  Eigenbewegung  von  1,6 — 3,5 /i  Lftnge.  Gewöhnlich  treten 
sie  einzeln  auf,  selten  zn  zweien,  zuweilen  sieht  man  Fäden  von  5 — 6  Gliedern.  Ob  die 
Bazillen  Sporen  bilden,  ist  vorläufig  noch  nicht  entschieden.  An  gefärbten  Bazillm 
sieht  man  zuweilen  helle  Lücken  in  regelmäßiger  Anordnung,  welche  an  Sporen  erinnern. 
Die  Bazillen  sind  äußerst  widerstandsfähig,  wahrscheinlich  infolge  einer  sehr  festen 
Schale  oder  Hülle,  daher  verlieren  sie  durch  monatelanges  Austrocknen,  durch  hohe 
Temperatur  nahe  der  Siedehitze,  durch  Einwirkung  der  Fäuhiis  oder  des  sauren  Magen- 
safts ihre  Virulenz  nicht 

Die  Züchtung  der  fakultativ  ana€roben,  streng  parasitischen  Tuberkelbazillen  außer- 
halb des  Tierkörpers  ist  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  sie  gelingt  vor  allem  auf  er- 
starrtem Blutserum  vom  Hammel,  Rind  und  Kalb  im 
Brutapparat  bei  37—88®  C,  indem  man  z.  B.  zur  Aus- 
saat   einen    bazillenhaltigen  Tuberkel    oder   ebensolche 
Substanz  aus  einer  noch  wenig  verkästen   Lymphdrüse 
benutzt    Unter   29^  C.  und   über  42^  G.  wachsen  die 
Tuberkelbazillen  nicht  mehr.   Auf  dem  Blataemm  bilden 
sich    bei    Bruttemperatur   von    37 — 38®  C,    wenn   die 
Kultur  sorgfältigst  vor  Verunreinigung,  vor  Übertragung 
anderer  Bakterien  bewahrt  wird,  charakteristiBche  gran- 
weiße,  trockene   Schüppchen    oder  Bröckchen,   welche 
mikroskopisch  schon  nach  5 — 6  Tagen,   makroskopisch 
aber   erst  nach   10 — 15  Tagen  sichtbar  werden.     Vom 
Ende    der    dritten  Woche   an    ist   das   Aussehen  sehr 
charakteristisch.     Im   Beagenzglase   gedeihen  die 
Tuberkelbazillen    ganz    vorzüglich    auf    FleiBchwB«e^ 
peptonagar   mit   Zusatz   von  3 — 57o  Glyzerin  (Socasd, 
Bouz)  und   in  Bouillon   aus  dem  Fleisch    verschiedener 
Tiere  und  Fische  (Häring,  Austern,  Muscheln)  mit  B% 
Glyzerinzusatz  und  3  V,  Gelatine  (W.  Hermaitk).    Dm 
zuerst     erwähnte     Glyzerinagar     wird    gegen- 
wärtig am  häufigsten  zur  Beinkultur  benntit 


Fig.   397.      Strichkultur    von 
Tuberkelbazillen  auf  Glyzerin- 
agar, 5  Wochen  alt. 


Fig.  398.      Kolonien    von    Tuberkel- 
bazillen   auf   erstarrtem    Bluteerum. 
Vergr.  700. 


Verimpft  man  mittels  der  Platinöse  Tuberkelbazillen  z.  B.  auf  Glyserinagar,  so  h^ 
obachtet  man  etwa  nach  14  Tagen  im  Bereich  des  Imp&trichs  die  ersten  Kokmio» 
Läßt  man  die  Kultur  noch  weiter  l'/t  bis  2  Wochen  im  Brutschrank,  dann  erhilt  idi> 
das  typische  Bild  einer  Tuberkelbazillenkultur,  d.  h.  man  sieht  auf  dem  Glysemtgtf 
eine  höckerige,  grauweiße,  trockene,  glanzlose  Masse,  welche  aus  zahlreichen  SckoüeB) 
Knötchen,  Schüppchen  zusammengesetzt  ist  (Fig.  397).  Die  Kolonien  bestehea  ^ 
mannigfach  verschlungenen,  aneinander  klebenden  Zügen  von  Bazillen  (F^.  398).  Aa^ 
in  Bouillon  mit  3—5^0  Glyzerinzusatz  gedeihen  die  Tuberkelbaaillen.    Pawlowsh  hit 
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sie  auch  auf  (alkalisch  gemachten)  Kartoffelscheiben  gezüchtet,  welche  durch  Zu- 
schmelsen  der  Glasröhren  vor  Austrocknung  geschützt  werden  (Globio,  Roüz). 

Die  Tuberkelbazillen  bewahren  durch  fortdauernde  Züchtung  auf  künstlichen  Nähr- 
böden ihre  Virulenz,  hat  doch  Koch  seit  mehr  als  9  Jahren  Beinkulturen  von  Tuberkel- 
bazillen im  Beagenzglase  fortgezüchtet  und  nur  eine  geringe  Abnahme  der  Virulenz 
beobachtet  Vor  Licht  müssen  die  Tuberkelbazillen  bewahrt  werden,  durch  direktes 
Sonnenlicht  sterben  sie  schon  nach  Minuten  oder  wenigen  Stunden  je  nach  der  Dicke 
der  Kultur  ab.  Das  zerstreute  Tageslicht  wirkt  langsamer.  Die  Virulenz  der  Tuberkel- 
bazillen  ist  je  nach  der  Art  des  Nährbodens  eine  wechselnde. 

M.  FiCKsa  hat  das  Wachstum  der  Tuberkelbazillen  auf  verschiedenen  Nährböden 
studiert  und  gefunden,  daß  auf  den  sauer  und  amphoter  reagierenden  Substraten  ein 
bedeutend  günstigeres  Wachstum  der  Tuberkelbazillen  erfolgte  als  auf  den  neutralen 
oder  alkalischen.  Ganz  besonders  günstige  Wachstumsbedingungen  finden  die  Tuberkel- 
bazillen nach  FiCKER  auf  sauren  Hirnnährböden  (Agar  mit  Gehirn,  Serum  mit  Gehirn). 
Es  ist  möglich,  daß  wir  durch  ähnliche  Versuche  wie  diejenigen  Fiokxbs 
auch  die  so  wichtigen  Fragen  der  Disposition  des  menschlichen  Körpers 
und  seiner  Organe  für  die  Infektion  mit  Tuberkelbazillen  der  Beant- 
wortung näher  bringen. 

Koch,  Maffccci,  Pbddden,  Th.  Wetl,  Hodempyl,  Strads,  Gamaleia  u.  a.  haben  in 
den  Kulturen  des  Tuberkelbazillus  vom  Menschen  die  wirksamen  Bestandteile  (Toxine) 
aufzufinden  versucht,  durch  welche  die  krankhaften  Erscheinungen  der  Tuberkulose  be- 
dingt sind.  Nach  diesen  Untersuchungen  finden  sich  die  Giftstoffe  nicht,  wie  bei  vielen 
anderen  Spaltpilzarten,  in  dem  Nährsubstrat,  sie  werden  vielmehr  analog  den  Buchnsb- 
achen  Bakterienprotemen  im  Bazillenkörper  in  äußerst  widerstandsföhiger  Form  fixiert 
und  zurückgehalten.  Die  toxische  Wirkung  von  Tuberkelbazillenkulturen  hält  nach 
Mafpucci  etwa  2  Jahre  an;  durch  eine  14  Monate  dauernde  Eintrocknung,  durch  13  bia 
15  Minuten  lange  Einwirkung  des  Sonnenlichtes,  durch  eine  selbst  mehrere  Stunden  ein- 
wirkende Temperatur  von  65 — 100**  C.  usw.  wird  sie  nicht  verändert  Auch  der  Aufenthalt 
im  lebenden  Körper  vermag  sie  sehr  lauge  Zeit  nicht  zu  verändern.  Durch  abgetötete 
Tuberkelbazillen  kann  man  bei  Tieren  wiederum  Tuberkulose  erzeugen  (Wissmakh, 
KosTKHiTSCH  u.  a.)  odcr  richtiger  chron.  Marasmus  mit  tuberkelähnliehen  Knötchen  be- 
sonders in  den  Lungen  (Maffccci),  mit  pneumonischen  Prozessen,  Verdickungen  der  Ge- 
faßintima  usw.  (Masüb).  Mit  der  Abtötung  der  Tuberkelbazillen  ist  somit  die  völlige 
Heilung  eines  Tuberkulösen  noch  nicht  erreicht,  vielmehr  müssen  die  tuberkulösen, 
Bazillenleichen  enthaltenden  Herde  ebenfalls  beseitigt,  d.  h.  das  tuberkulöse  Gift  muß 
selbst  unschädlich  gemacht  werden.  Ja  nach  V.  Babes  und  G.  Pboca  enthalten  die 
toten  Tuberkelbazillen  mehr  Toxine  als  lebende,  weil  sich  gewisse  Toxine  erst  im  ab- 
sterbenden Bazillenleib  bilden  und  viel  leichter  aus  den  toten  Tuberkelbazillen  frei 
werden  und  in  Wirkung  treten  als  aus  den  lebenden.  Die  Kachexie  der  Phthisiker  ist 
im  wesentlichen  durch  die  toxischen  Stoffe  der  Tuberkelbazillen  bedingt.  Ricbbt  und 
Hericocrt  haben  aus  tuberkulösen  Kulturen  ein  Toxin  dargestellt,  welches  für  tuberkulöse 
Kaninchen  toxisch  wirkt,  dagegen  bei  gesunden  wirkungslos  ist. 

Die  giftige  Wirkung  der  Tuberkelbazillen  wird  im  Tierkörper  durch  die  Bildung 
von  Schutzstoffen  (Antitoxinen)  bekämpft  Diese  Antitoxine,  welche  sich  auch  in 
Tuberkelbazillenkulturen  finden,  wirken  bezüglich  der  tuberkulösen  Prozesse  schützend 
und  heilend  (s.  auch  S.  12 — 14).  Bezüglich  des  von  Rob.  Koch  dargestellten  Tuberkulins 
8.  S.  413—415.  — 

Für  die  Färbung  der  Tuberkelbazillen  hat  man  verschiedene  Methoden  em- 
pfohlen. Der  Nachweis  der  Tuberkelbazillen,  z.  B.  im  Sputum,  geschieht  in  folgender 
Weise.  Aus  einem  Sputum  entnimmt  man  die  bekannten  zusammengeballten,  gelblichen, 
zähen  Klümpchen,  überträgt  sie  auf  ein  Deckgläschen,  legt  auf  letzteres  ein  zweites 
Deckgläschen  und  zerquetscht  so  das  Untersuchuugsmaterial.  Dann  werden  die  Deck- 
gläachen  voneinander  genommen,  man  läßt  sie  lufttrocken  werden  und  führt  sie  drei- 
mal durch  die  Flamme.  Dann  läßt  man  einige  Tropfen  Karbolfuchsin  auf  das  mit 
einer  Pinzette  gehaltene  Deckglaspräparat  fallen,  hält  das  Präparat  einen  Augenblick 
über  die  Flamme,  wiederholt  diese  Prozedur  einige  Male  und  fügt  eventuell  frische 
Farblösung  hinzu.  Darauf  Abspülung  der  Farbe  mit  destilliertem  Wasser,  Reinigung, 
EntfiLrbung  durch  15— 20proz.  Salpetersäure,  indem  man  die  Deckgläser  einige 
TnufAjrvs,  Chirurgie.     I.    Nount«  Aufl.  2^ 


Wirbmg 
der  ahg^ 

9tOrb»€H 

hamttmi. 


AiUitoxme, 


FSrb%mg 
der 

boMÜlem, 


402  Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie. 

Sekunden  in  letzterer  hin  und  her  bewegt,  bis  das  tiefrote  Präparat  grünlichblau  wird. 
Dann  Auswaschung  des  gelösten  Fuchsins  in  TOproz.  Alkohol,  Abspül ung  mit  Aq.  dest., 
dann  Gegenfarbung  mit  Methylenblau,  die  Umgebung  der  rot  bleibenden  Bazillen  wird 
hierdurch  blau  gefärbt  Nach  Abwaschen  im  Wasser  kann  das  Präparat  sofort  unter- 
sucht resp.  getrocknet  und  in  Canadabalsam  eingelegt  werden. 

Von  den  sonstigen  Färbungsmethoden  erwähne  ich  besonders  die  von  B.  FbIkkbl, 
welche    wohl   den  Vorzug  vor   allen  übrigen  verdient  und  rasch  zum  Ziele 
führt  (Färbung  mit  heißem  Karbolfuchsin,  dann  Entfärbung  und  Gegenfärbung  in  einer 
Losung  von  50  Wasser,  30  Alkohol,  20  Acid.  nitr.  pur.  und  Methylenblau  bis  zur  Sättigung, 
Abspülen  in  Wasser).    Auch  die  Gram  sehe  Methode  ist  anwendbar.    Nach  den  genannten 
Regeln   werden   besonders  Sputum,   Fäces,  Wundeiter,  Proben  von  Reinkulturen  usw. 
gefärbt.    Die  Färbung  der  Schnitte,    also  der  Tuberkelbazillen  im  Gewebe,  geschieht 
im   wesentlichen   in   derselben  Weise   (z.  B.   1  Stunde  in  Karbolfuchsin,  Entfärbung  in 
verdünnter   [10%]  Salpetersäure   etwa  Vt — 1  Minute,  Auswaschen   in  TOproz.  Alkohol, 
Gegenfärbung  in  Methylenblau  2—3  Minuten,  Entwässerung  in  absolutem  Alkohol,  in  öl 
angeheilt   und   in  Canadabalsam  eingebettet).     Vielfach  werden  auch   die  Ehrlich  sehen 
Anilinwasser-Farbstofflösungenfür  Schnitte  und  Deckglaspräparate  benutzt  (Ob- 
jekte mindestens  12  Stunden  bei  Zimmertemperatur,  bei  höherer  Temperatur  kürzere  Zeit 
in  die  Ehrlich  sehe  Lösung  [Anilinwasserfuchsin   oder  Gentianaviolett],  einige  Sekunden 
in  25proz.  Salpetersäure,  einige  Minuten  in  60proz.  Alkohol  abgespült,  dann  in  verdünnter 
Bismarckbraun-  oder  Methylenblaulösung  nachgefärbt,  je  nachdem  die  erste  Färbung  mit 
Violett   oder  Fuchsin  vorgenommen  wurde,    dann  in  60proz.  Alkohol  abgespült,    in  ab- 
solutem Alkohol  entwässert,  Aufhellen  in  Zedemöl,  Einlegen  in  Canadabalsam).    Praktisch 
TmktorielU  wichtig  ist,  durch  die  Färbemethode  die  Tuberkelbazillen  von  den  an  der  äußeren  Körper- 
Differmüdl-  oberfläche  so  häufigen  Smegmubazillen   zu  unterscheiden;    Bunge  und  Trautenroth  em- 
diagno9e     pfehlen  eine  komplizierte  Entfärbung  der  mit  Karbolfuchsin  behandelten  Präparate  durch 
^^^T^     Vorbehandlung   mit  Alkohol   imd  Chromsäure.    A.  Müller   empfiehlt  statt  der  üblichen 
j^^jj^      Säuren   eine  5 — lOproz.  Kalium perkarbonatlösung  oder  noch  besser  alkalisch  gemachtes 

^^        Wasserstoflfeuperoxyd. 
Smegma-  Die  Übertragbarkeit  der  Tuberkulose  auf  Tiere  ist  durch  Impfung,  intra- 

haauOen,  venöse  und  intraarterielle  Injektion,  durch  Fütterung  und  Einatmung  tuberkulöser  StofiPe 
Über'  schon  vor  Kochs  epochemachenden  Untersuchungen  zweifellos  bewiesen  worden,  z.  B. 
troifung  der  schon  durch  Klencee  1843.  Der  erste,  welcher  die  Übertragbarkeit  der  Tuberkulose 
TuberhUose  yQ^a  Menschen  auf  das  Tier  und  von  Tier  auf  Tier  durch  planmäßig  ausgeführte  Ver- 
auf  Ttere,  ^^q^q  bewiesen  hat,  war  Villemin  (1865—68).  Dieselben  Versuche  wurden  dann  beson- 
ders von  Chauveau,  Lebert,  Cohkheih,  Klees,  Fox  u.  a.  mit  demselben  positiven  Erfolg 
wiederholt.  Dann  zeigte  Rob.  Koch  ,  daß  die  Übertragung  der  Tuberkulose  auf  Tiere 
durch  Impfung,  durch  intravenöse  Injektion,  durch  Inhalation  nur  dann  gelingt,  wenn 
bazillenhaltiges  Material  verwendet  wird.  Zunächst  hat  Rob.  Koch  die  schon  früher 
angestellten  Infektionsversuche  mit  tuberkulösen  Gewebsteilen  (Knötchen  von  Miliar- 
tuberkulose, tuberkulöser  Eiter,  phthisisches  Sputum,  fungöse  Gelenksubstanz,  Lupus, 
skrofulöse  Drüsenteile,  Perlsuchtknoten)  bei  Meerschweinchen,  Kaninchen  usw.  vielfach 
und  stets  mit  Erfolg  wiederholt.  Dann  aber  benutzte  Koch  Reinkulturen  von 
Tuberkelbazillen  in  zahlreichen  Fällen  zu  den  Übertragungsversuchen  und  erzielte 
durch  Impfung  in  das  subkutane  Gewebe,  in  die  vordere  Augenkammer,  durch  Injektion 
in  die  Bauchhöhle,  in  die  Venen  und  durch^ Inhalation  echte  Tuberkulose  mit  denselben 
charakteristischen  Bazillen,  welche  sich  immer  wieder  mit  Erfolg  auf  andere  Tiere  über- 
tragen ließen.  So  hat  Koch  in  der  überzeugendsten  Weise  den  unanfechtbaren  Beweis 
geliefert,  daß  die  Tuberkulose  durch  spezifische  Bazillen  verursacht  wird.  Die  in  jeder 
Beziehung  mustergültige  Arbeit  Kochs  findet  sich  in  den  Mitteilungen  des  kaiserlichen 
Gesundheitsamtes  1884.  Fast  zu  derselben  Zeit,  als  Koch  seine  Arbeit  über  die  Ätio- 
logie der  Tuberkulose  veröffentlichte,  hatte  Baumqaeten,  unabhängig  von  Koch,  in  Impf- 
tuberkeln beim  Kaninchen  ebenfalls  Bazillen  gefunden,  ohne  jedoch  Züchtungen  und 
Impfungen  mit  denselben  angestellt  zu  haben. 

Nicht  alle  Tiere  sind  gleich  empfönglich  für  die  Tuberkelbazillen.  Die  Meer- 
schweinchen, Kaninchen  und  Wiederkäuer  haben  eine  ausgesprochene  Disposition 
für  Tuberkulose;  Hunde,  Ratten  und  weiße  Mäuse  sind  immun.  Auch  beim  Menschen 
ist  die  Empfänglichkeit  für  das  tuberkulöse  Gift  bekanntlich  sehr  verschieden.     Mobbiht 
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beobachtete  die  interessante  Tatsache,  daß  Meerschweinchen,  welche  mit  Tuberkulose- 
toxinen  und  Toxinen  des  Bacterium  coli  geimpft  waren,  nicht  an  Tuberkulose  er- 
knukten. 

Bei  Kaninchen   beobachteten  Babes,  Levaditi   und  Friedrich  strahlenpilzähnliche     abraMm- 
Wachstumsfonnen  (s.  S.  488  £P.)  im  Körper,  wenn  z.  B.  die  Tiere  innerhalb  25  Tagen  nach  piUMmUck» 
der  Infektion  mit  geringen  Mengen  von  in  Kochsalzlösung  aufgeschwemmten  Tuberkel-      Waek*- 
bazillen  von  der  ELarotis  aus  verendet  waren.    Über  30  Tage  nach  der  Infektion  gelang  der       **""*V 
Nachweis  der  strahlenpilzfihnlichen  Bildungen  nicht  mehr.    Nach  Lubarsch  und  Schulze     tT^^i^ 
baben  die   letzteren   die  Bedeutung   einer  Hemmnngsbildung,  und   man   beobachtet  sie   ^^^^  ^ 
Doter  bestimmten  Bedingungen  bei  einer  großen  Reihe  von  Mikroorganismen.  2^;,^ 

Die  Tuberkulose,    die   sog.  Perlsucht  des  Rindviehes,   bei  welcher   sich      lorper. 
neben  kleinen  Knötchen  auch  größere  Knoten  von  der  Größe  einer  Walnuß,  einer  Kar-    Du  7\i6«r- 
toffel  bilden,  ist  nach  Rob.  Koch  mit  der  menschlichen  Tuberkulose  nicht  identisch  und  kMio»,  dk 
aaf  den  Menschen  nicht  übertragbar,   whs  von  anderen  Autoren,  z.  B.  von  v.  Behring,     PerUueht 
bestritten  wird.    Nach  Ravenel  ist  der  Tuberkelbazillus  des  Rindes  von  dem  des  Menschen       ,  ^ 
durch  Form,  Wachstum,  Wirkung  usw.  wohl  zu  unterscheiden,  aber  der  erstere  ist  auch    -ß*»*'*«**- 
far  Menschen,  besonders  für  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren,  sehr  pathogen.   Ravenel 
iah  4  Fälle  von  Hauttuberkulose,  welche  durch  Einimpfung  von  Bazillen  der  Rindertuber- 
kulose  bei  Obduktionen  entstanden   waren.     F.  Neufeld   hat   Ziegen,  Esel  und  Rinder 
darch  intravenöse  Injektion  von  lebenden,  vom  Menschen  stammenden  Tuberkelbazillen- 
koltnren  gegen   eine  nachfolgende  Infektion  mit  einer  sicher  tödlichen  Dosis  virulenter 
Perlsucht   immunisiert;    durch    totes   Bazillenmaterial    wurde   nicht   derselbe   Erfolg  er- 
aelt    Pamow  erzeugte  bei  Tieren  Tuberkulose  durch  tote  menschliche  Tuberkelbazillen. 
Durch  Genuß  bazillenhaltigen  Fleisches  und  der  Milch  von  perlsüchtigen  Kühen  (beson- 
ders bei  tuberkulöser  Lokalerkrankung  des  Euters)   kann  nach  der  Ansicht  zahlreicher 
Autoren  bei  Menschen  Tuberkulose  entstehen.     Durch  Kochen  wird  die  Virulenz  iufek- 
Üöeer  Milch  vernichtet,  ebenso  wird  ihre  Giftigkeit  durch  Verdünnung  mit  bazillenfreier 
Milch  abgeschwächt  (Bollinger). 

Ebirth  hat  über  eine  Pseudotuberkulose  des  Meerschweinchens  berichtet.  PmimIo- 
Die  taberkelfthnlichen  Veränderungen  fanden  sich  besonders  in  den  Unterleibsorganen  UthtrhuloH. 
ood  besonders  in  der  Leber,  weniger  in  den  Lungen.  Die  Knötchen  machten  teils  den 
£indrack  submiliarer  Tuberkeln,  teils  den  kleiner  Abszesse.  Im  Zentrum  der  Knötchen 
finden  sich  Mikrokokkenhaufen,  und  die  Knötchen  selbst  erwiesen  sich  mikroskopisch 
entweder  als  herdförmige  Koagulationsnekrosen,  umsponnen  von  einer  Zone  Leukoeyten, 
oder  tls  Eiterherde.  Die  Tuberculose  zooglo^ique  von  Malassez  und  Viqnal  dürfte 
mit  dieser  Pseudotuberkulose  identisch  sein.  Eine  tuberkelartige  Erkrankung,  eine  Pseudo- 
tuberkulose, beobachtete  sodann  Ebebth  auch  beim  Kaninchen  und  fand  als  Mikro- 
oiganismen  kurze,  die  doppelte  Breite  der  Tuberkelbazillen  besitzende,  an  den  Enden 
ibgenmdete  Stäbchen,  welche  entweder  in  Haufen  zusammenlagen  oder  vielfach  ge- 
wunden, aus  kürzeren  und  längeren  Gliedern  bestehende  Ketten  bildeten  und  in  dichten 
^aeln  beisammen  lagen.  Eppinger  fand  beim  Menschen  als  Erreger  einer  Pseudo- 
^aberkulose  eine  Cladothrixform. 

Der  abgeschwächte  oder  virulente  Tuberkelbazillus  der  Vögel,  in  wenig  nahrhaften     Tuherlcel' 
Flüssigkeiten  kultiviert,  liefert  nach  Courmont  und  Dot  Stoffe,  mittels  deren  Kaninchen  ba»SUu$  der 
unnon  gegen  Impfung  mit  dem  menschlichen  Tuberkelbazillus  gemacht  werden  können.  —       Vögel, 
In    seltenen    Fällen    beobachtet   man    gleichzeitiges   Auftreten    von  Karzinom      Kovibi- 
^nd  Tuberkulose     innerhalb    desselben    Organismus     oder    an    derselben    '»^»**®'*  ^'' 
^rperstelle,   z.  B.  in  der  Weise,  daß  in  der  Umgebung  eines  Karzinoms  des  Magens  ^^^''*^^'^ 
^  Kehlkopfes    eine  Eruption   von  Tuberkeln    sich    findet.     In    solchen   Fällen    sind     ^^^  ^^^ 
^  Tuberkelbazillen   von    der   karzinomatösen  U Iceration    aus    in    das    umgebende  Ge-     Supkilü. 
*ebe  eingedrungen  (K.  Zenker,  Hopmokl  u.  a.).     Hierher  gehört  ferner  das  iii  neuester 
^t  besonders   von  AsnraARA   genauer   beschriebene  Lupuskarzinom,  d.  h.  die  Ent- 
wickelung  von  Karzinom  auf  tuberkulösem  Lupus.    Ribbert  glaubt,  daß  die  Tuberkulose 
in  einem  Teil  der  Fälle  von  Karzinom  das  von  ihm  beschriebene  primäre,  subepitheliale 
Onnolationsgewebe   erzeugt  (s.  Karzinom).     Besonders  bei  Heiluugsvorgängen  des  Kar- 
nnoms  findet  man  zuweilen  zahlreiche  Riesenzellen,  so  daß  komplizierende  Tuberkulose 
i^orgetftuscbt  wird.    In  anderen  Fällen  kombinieren  sich  beide  Krankheiten  nicht  in  dem- 
Jelbeo  Oigan,   d.  h.  bei  Lungentuberkulose  oder  Miliartuberkulose  findet  sich  an  irgend 
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einer  Körperstelle  ein  Karzinom  oder  umgekehrt    Nach  McCabket  sind  sogar  1,4%  der 
Krebskranken  zugleich  tuberkulös. 

Von  Interesse  ist  auch  das  gleichzeitige  Auftreten  vonSjphilis  und  Tuberkulose, 
E.  B.  in  der  Weise,  daß  syphilitische  Produkte  durch  die  Ansiedelung  von  Tuberkelbazillen 
allmählich  einen  tuberkulösen  Charakter  erhalten  (Eisbvbebo,  LsLoia).  Infolge  solcher 
tuberkulös-syphilitischer  Mischinfektionen  beobachtet  man  entsprechende  Affektionen,  z.  B. 
der  Lymphdrüsen  und  der  Haut,  welche  nur  zum  Teil  durch  antiluetische  Behandlung 
verschwinden.  Nach  Hocbsimoer  kommen  Syphilis  und  Tuberkulose  schon  im  zartesten 
Sftuglingsalter  als  Mischinfektion  vor,  ja  diese  Mischinfektion  kann  angeboren  sein. 

EitiMehtmg  Für  die  Entstehung  der  Tuberkulose  beim  Menschen  ist  zunächst 

j^J^^J^*?^  von  besonderer  Wichtigkeit  die  individuelle  Prädisposition,  welche  an- 
Mmaeken,  geboren  und  erworben  vorkommt  Dieselbe  ist  bedingt  durch  allgemeine  kon- 
stitutionelle Verhältnisse  und  durch  lokale  Gewebsveränderungen,  besonders 
durch  den  bei  einzelnen  Individuen  im  allgemeinen  verschiedenen  Stoff- 
wechsel in  den  Geweben,  sowie  durch  ein«  differente  Irritabilität  der  Zellen. 
Hierher  gehört  vor  allem  die  Skrofulöse,  d.  h.  eine,  wie  wir  S.  415—416 
sehen  werden,  angeborene  oder  erworbene  allgemeine  Emähningsstörung. 
Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  auch  die  klimatischen  und  sonstigen  Ver- 
hältnisse bestimmter  Gegenden.  In  manchen  Gegenden  kommt  die  Tuber- 
kulose kaum  vor,  z.  B.  in  Höhenkurorten  wie  Daves,  in  Ortschaften  mit 
Kalkindustrie  (Grab)  usw. 

Die  Tuberkelbazillen  und  die  noch  fraglichen  Sporen  derselben  sind  in 
der  atmosphärischen  Luft  enthalten,  in  welche  sie  durch  an  Tuberkulose  er- 
krankte Tiere  oder  Menschen,  z.  B.  durch  die  Ezkretionen,  im  Sputum  usw. 
hineingelaugen.  Tuberkelbazillen  finden  sich  besonders  dort  im  Staub  oder 
in  der  Luft,  wo  phthisisches  Sputum  Gelegenheit  hat,  auszutrocknen  and 
zu  zerstäuben.  Auch  durch  Fliegen  werden  Tuberkelbazillen  verschleppt 
(Spjllmann,  Haüshalter).  Um  die  Tuberkulose  prophylaktisch  einzu- 
schränken, empfiehlt  sich  vor  allem  die  allgemeine  Einführung  und  Be- 
nutzung des  mit  Sublimatlösung  versehenen  Spucknapfes  (Cobnet).  Durch 
dauernden  Verkehr  mit  anreinlichen  Phthisikern  können  allzu  leicht  die  ge- 
sundesten Menschen  infiziert  werden.  Die  Aufnahme  von  TuberkelbaziUen  in 
den  Körper  geschieht  vorzugsweise  durch  die  Respiration,  oder  sie  gelangen 
mit  der  Nahrung  in  den  Darm  oder  werden  von  Kontinuitätstrennungen  der 
äußeren  Bedeckungen,  von  frischen  Wunden  usw.  aus  aufgenommen.  Die 
Impftuberkulose  im  Anschluß  an  oft  kleinste  Kontinuitätstrennungen  oder 
Hautabschürfungen  beobachtet  man  besonders  an  den  Händen  von  Ärzten, 
Studenten,  Kranken-  und  Leichendienern,  Wäscherinnen  usw.  Die  Bazilkö 
bilden  dort,  wo  sie  sich  ansiedeln,  infolge  ihres  Wachstums,  ihrer  VermehruDg 
stets  lokale  tuberkulöse  Entzündungsherde  (Tuberkeln), 

Tuberkulöse  Lokalerkrankungen  entstehen  überall  mit  Vorliebe 
dort,  wo  die  Tuberkelbazillen  leicht  haften  und  auf  mechanische  Weise  nicht 
wieder  weggeschafl't  werden,  z.B.  in  der  Lunge,  in  den  Lymphdrüsen,  in 
den  Kapillaren  der  inneren  Organe,  besonders  in  den  Glomeruli  der 
Nieren  und  im  Knochenmark,  in  Endgefäßen  bei  geringem  Blut- 
druck, bei  mangelhaftem  Zufluß  und  Abfluß  des  Blutes,  kurz  bei 
TufHTicuiou  verschiedenen  Kreislaufstörungen  (G.  Fbiedländer),  femer  auch  in  Blut- 
Trtamo  CTgüsseu.  Die  Beziehung  der  Tuberkulose  zu  Traumen  ist  verschieden  be- 
antwortet worden.    Während  Scuüllee,  Beckeb,  Krause  u.  a.  beobachteten, 
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daß   bei  Übertragung  der  Tuberkulose   auf  Tiere   diese   sich   besonders   in 
Gelenken  und  Knochen  lokalisierte,  welche  vorher  traumatisch  geschädigt 
worden  waren,  konnten  Lankelonque,  Achabd,  Fbiedbich,  Honsell  u.  a* 
niemals  am  Orte  des  Traumas  tuberkulöse  Veränderungen  naphweisen.     Tritt 
beim  Menschen  im  Anschluß  an  ein  Trauma  Tuberkulose  auf^  so  kann  es  sich 
nm  die  Anfachung,  nm  das  Manifestwerden^  um  VerschlimmeruDg  eines  bis 
dahin    latenten   tuberkulösen  Herdes  handeln,   man  wird   aber   das  Trauma 
dann  wenigstens  als  eine  mitwirkende  Ursache  der  Erkrankng  ansehen 
müssen,  was  für  die  berufsärztliche  Beurteilung  von  Unfällen  von  Wichtig- 
keit ist;    der   betreffende  Kranke  hat  in  solchen  B'ällen,   wie  auch  Jobdan 
betont,    Anspruch     auf    Entschädigung.      Beim    Menschen     entsteht    nach 
V.  BsHBiNa  die  Tuberkulose  vorwiegend  im  Kindesalter  vom  Darm  aus 
durch  Genuß  von  Tuberkelbazilleu  enthaltender  Milch,  weil  der  großporige 
kindliche  Darm  im  Gegensatz   zum  Darm  des  Erwachsenen  den   Durchtritt 
der  Tuberkelbazillen  in  die  SÄftemasse  des  Körpers  gestattet.     Die  einmal 
in  den  Körper  gelangten  Tuberkelbazillen  bleiben  irgendwo,  z.  B.  besonders 
in  den  Lymphdrüsen,  sitzen,  und  können  von  hier  aus  zu  weiteren  tuber- 
kulösen Herden  Veranlassung  geben,   welche  oft  erst  nach  Jahren   manifest 
werden.    Ein  weitere  wichtige  Eingangspforte  fllr  Tuberkelbazillen  ist  wohl 
der  Nasenrachenraum,    besonders  die  Tonsillen,   ferner  die  Luftwege 
(aerogene  Infektion).     Für  den  Chirurgen  ist  es  wichtig,  daß  die  Tuber- 
kalose  der  Haut   und   der  Lymphdrüsen   besonders   auch   im  Anschluß   an 
Kratzwunden,  Hautausschläge  und  Hautgeschwüre  beobachtet  wird.    Czebnt 
sah  in  zwei  Fällen  Überimpfung  der  Tuberkulose  durch  Hauttransplantation. 
Embolische  Tuberkulosen  der  verschiedensten  Organe,  besonders  der  Knochen 
und  Gelenke,  entstehen  häufig  auch  von  tuberkulösen  Bronchialdrüsen  aus. 

Die  Ausbreitung  der  Tuberkulose  im  Körper  geschieht  fast  stets  von  AuU^rmitmg 
einem  älteren  tuberkulösen  Herde,  z.  B.  von  einer  tuberkulösen  Lymphdrüse  ^^  *••***■ 
ans,  in  erster  Linie  durch  die  Blutbahn  und  zwar  durch  die  im  Blut  vor-  ttundimg, 
liandenen  Bazillen,  welche  sich  nach  Ribbebt  besonders  in  den  Kapillaren 
der  inneren  Organe,  z.  B.  vorzugsweise  in  den  Glomeruli  der  Niere,  im 
Knochenmark  usw.  ansiedeln.  So  entstehen  in  den  Wänden  der  Kapillaren 
Ksp.  in  deren  Umgebung  durch  die  sich  ansiedelnden  Bazillen  Tuberkel, 
I  ans  welchen  die  Bazillen  dem  Blutstrom  immer  wieder  aufs  neue  beigemischt 
werden,  und  so  kann  es  schließlich  zu  einer  allgemeinen  Miliartuber- 
kulose kommen.  Zuweilen  läßt  sich  bei  letzterer  makroskopisch  nachweisen, 
^aß  tuberkulöse  Thromben  in  die  Venen  und  in  den  Ductus  thoracicus 
durchgebrochen  sind  (Weigert).»  Es  ist  ohne  weiteres  verständlich,  daß 
Tuberkeln  der  Gefäßwände  und  des  Ductus  thoracicus  (Ponfick)  am  leichtesten 
^  einer  Verallgemeinerung  der  Tuberkulose,  zu  einer  allgemeinen  miliaren 
Tuberkulose  führen.  Jeder  tuberkulöse  Herd  verbreitet  sich  natürlich  auch 
kontinuierlich  in  die  nächste  Umgebung.  Eine  tuberkulöse  Entzündung  des 
Kuochenmarks  durchbricht  z.  B.  den  Knochen  und  dringt  eventuell  in  ein 
l^achbartes  Gelenk.  Ebenso  erkranken  die  großen  serösen  Höhlen  gewöhn- 
lich durch  direktes  Übergreifen  der  tuberkulösen  Entzündung  von  einem 
erbankten  Organe  aus  (Weigert).  So  entsteht  die  tuberkulöse  Pleuritis 
meist  durch  bis  an  die  Pleura  reichende  kleine  Lungenherde  oder  durch 
taberinilöse  Erkrankung  der  Wirbel,    der  Rippen,   der  Lymphdrüsen.     Die 
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Tuberkulose   des   Peritoneums   wird    am    häufigsten   im   Anschluß   an   eine 
Tuberkulose   des   Darms,   des  weiblichen  Oenitalapparates  usw.   beobachtet 
Selten    geschieht   die  Absetzung   des   Giftes   direkt  aus    dem  Blute  in   die 
serösen  Höhlen. 
Nachweü  Der  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  ist,   wie  erwfthnt,   in  diagnostischer 

^        Beziehung  von  der  größten  Wichtigkeit,  besonders  z.  B.  im  Blut  bei  allgemeiner  Tuber- 
^*^!^'    kulose,   im  Sputum    bei  Tuberkulose  des  Respirationstraktus ,   in  den  Darmausleerungen 
^^  ^*     bei  Darmtuberkulose,  im  Harn  bei  Urogenitaltuberkulose,  im  Eiter  bei  tuberkulösen  Er- 
krankungen  der  Knochen  f    Gelenke   und   der  Weichteile.     Am  leichtesten   gelingt   der 
Nachweis  der  Bazillen  im  Sputum,  wo  dieselben  einen  günstigen  Nährboden  finden  und 
sich  ohnehin  sekundär  vermehren.    Man  findet  die  Bazillen  besonders  dort,  wo  der  tuber- 
kulöse Prozeß   im  Entstehen   ist.     Die   käsigen,    eitrigen  Produkte  sind  im  allgemeinen 
sehr  arm  an  Bazillen.    Im  tuberkulösen  Eiter  können  sehr  oft  die  Tuberkelbazillen  nicht 
nachgewiesen  werden,   ich  fand  oft  nur  Eiterkokken,   trotzdem  aber  gehen  mit  solchem 
Eiter   geimpfte   Meerschweinchen   an  Tuberkulose   zugrunde.    In   den  Riesenzellen   bei 
langsam  verlaufenden  Prozessen  findet  man  meist  nur  wenige  Bazillen. 
AuMfomg  Überall,  wo  es  auch  sei,  gehen,  wie  gesagt,  sowohl  die  Bjiötchen  wie 

rf«r  hib^-   ^[q  difiuse  tuberkulöse  Infiltration  in  Zerfall  und  Verkäsung  über.    Hier- 

Imygitn  Alt- 

•«jidMi^.  durch  entstehen  besonders  an  der  Oberfläche  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute tuberkulöse  Geschwüre  mit  käsigem  Grund,  nachdem  die  Ent- 
zündungen nach  außen  aufgebrochen  sind.  In  anderen  Fällen,  wie  z.  B. 
besonders  bei  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke,  kommt  eö  zu  aus- 
gedehnter Eiterung.  Der  bei  letzterer  vorhandene  Eiter  ist  von  chsurakte- 
ristischer  Beschaffenheit,  er  ist  gewöhnlich  dünnflüssig  und  mit  käsigen 
Massen  vermischt.  Zuweilen,  z.  B.  bei  tuberkulöser  Wirbelentzündung,  bilden 
sich  ausgedehnte,  allmählich  den  Gewebsspalten  entsprechend  sich  nach  ab- 
wärts senkende  Abszesse,  die  sog.  Kongestionsabszesse  (s.  Tuberkulose 
der  Knochen).  Gerade  an  den  Knochen  und  Gelenken  sind  die  durch  die 
Tuberkulose  hervorgerufenen  Zerstörungen,  wie  wir  noch  genauer  sehen  werden, 
oft  sehr  bedeutend. 

Die  tuberkulöse  Eiterung  ist  vor  allem  eine  Folge  der  Tuberkel- 
bazillen, in  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  Mischinfektionen  mit  Eiter- 
kokken, besonders  mit  Staphylococcus  und  Streptococcus. 

Um  die  tuberkulösen  Herde  herum  entsteht  gewöhnlich  eine  reaktive 
Entzündung,  wodurch  der  Herd  als  solcher  abgekapselt  wird  und  sich  der 
Organismus  vor  weiterer  Infektion  selbst  zu  schützen  sucht  Die  einzelnen 
tuberkulösen  Herderkrankungen  können  vollständig  ausheilen  und  heilen  um 
so  eher  aus.  je  kleiner  sie  sind,  resp.  je  eher  und  je  vollständiger  sie  auf 
operativem  Wege  entfernt  werden.  Bei  spontaner  Ausheilung  der  Tuber- 
kulose ist  es  die  reaktive  Entzündung  in  »der  Umgebung  der  tuberkulösen 
Entzündung,  von  welcher  die  Ausheilung  ausgeht.  Die  käsigen  Massen 
werden  resorbiert  und  durch  Kalksalze  inkrustierte  die  Bazillen  sterben  all- 
mählich ab,  und  festes  Xarbengewebe  tritt  an  die  Stelle  des  tuberkulösen 
Henles.  Aber  immer  bleibt  die  Gefahr,  daß  die  tuberkulöse  Entzündung 
von  neuem  entsteht,  solange  nocb  entwickelungsfähige  Bazillen  in  dem 
früheren  Infoktionshenl  eingeschlossen  bleiben.  Die  Bazillen  resp.  Sporen 
scheinen  sehr  widerstanJst'Ähig  zu  sein.  Hieraus  erklärt  sich,  warum  gerade 
die  tuberkulöse  Entzündung  so  ungomoin  häutig  reoidiviert.  Je  größer  die 
Zahl  der  einzelnen  Herderkrankungen,  um  so  unwahrscheinlicher  ist  die 
Heilung.     Leider  gar  zu  o(t  ist  die  letztere  nur  eine  latente,  eine  Torübor- 
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gehende,  plötzlich  tritt  eine  neue  Erkrankung  auf.  Jedes  IndiTiduum,  welches 
durch  eine  einmalige  tuberkulöse  Erkrankung  seine  Empfänglichkeit  fbr  das 
Tuberkelgift  bewiesen  hat,  ist  stets  in  Gefahr,  von  neuem  zu  erkranken. 

£ine  wichtige  Frage  für  den  Arzt  ist,  ob  die  Tuberkulose  vererbt  wird,    Vererhmg 
d.  h.  ob   der  Tuberkelbazilius  bei  der  Zeugung  oder  während  des  intrauterinen  Lebens   dm'  Tvber» 
von  den  Eltern  auf  den  Fötus  übergeht.    Die  neueren  Experimente  und  klinischen  Be-      häou, 
obichtungen    bei  Tieren   beweisen   in   der  Tat   das  Vorkommen   einer   kongenitalen     ÜbergoH^ 
Taberkulose  bei  Tieren.    Johne,  Hebtvio,  Csokor  fanden  in  Rinds-  und  Kalbsföten         der 
spezifische  Bazillen.  Koübassoff  infizierte  trächtige  Meerschweinchen  mit  Tuberkelbazillen,     ^l^f»^'^ 
die  Muttertiere  sowohl  wie   die  Föten  wurden  tuberkulös,   und   in   beiden  fanden  sich  ^ZjHJ^ 
Bazillen.    Maffücci  konnte  48  Stunden  nach  der  intravaskulären  Injektion  von  Tuberkel-     ^^  ^j^ 
bazillen   bei  Kaninchen    dieselben    im  Sperma  der  Tiere  nachweisen.    Auch  Lakdoüzt,       Fötm. 
Martik   und  Aviraomet   haben    ebenfalls  das  Vorkommen  der  kongenitalen  Tuberkulose 
experimentell  bewiesen.    Auch  beim  Menschen  ist  das  Vorkommen  von  in  utero 
entstandener  Tuberkulose   beobachtet   worden,   man   fand  in  neuerer  Zeit  zu- 
weilen  bei  Neugeborenen  im  Blute  und  in  inneren  Organen  Tuberkel  bazillen ,   aber  ge- 
wöhnlich ohne  makroskopische  Veränderungen,    d.  h    ohne  Tuberkelbildung,  diese  tritt 
erst  später  nach  der  Geburt  auf.    Die  menschliche  Fötaltuberkulose  ist  in  der  Tat  selten, 
ne  kann    besonders   wohl  durch  bazillenh altiges  Sperma  (Weigert,  Jäckh,  Spako),  bei 
Tuberkulose  des  Urogenitalapparatcs  und  bei  Gegenwart  von  Bazillen  im  Blute  der  Er- 
zeuger entstehen.    Daß  Kinder  von  tuberkulösen  Eltern   nach  der  Geburt  leicht  an 
ntchweisbarer  Tuberkulose  erkranken,  ist  bekannt,  und  man  glaubte  bisher,  daß  die 
TuberiLulose   stets   nach    der  Geburt  entstanden  sei,    weil  die  betreffenden  Kinder  eine 
Pridisposition  für  Tuberkulose  ererbt  hätten  und  der  Infektion  im  Verkehr  mit  den  tuber- 
külSsen  Eltern  im  besonderen  Maße  ausgesetzt  seien.    Daß  ein  Teil  dieser  angeblich  erst 
nteh  der  Geburt  aufgetretenen  Tuberkulosen  bereits  in  utero  entstanden,  also  kongeni- 
talen Ursprunges  ist,  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel,  wie  auch  in  neuerer  Zeit  durch 
verschiedene  Beobachtungen,   z.  B.   besonders  auch  von  Birch-Hirschfeld,  Kockel  und 
Lwownrz   bestätigt  worden   ist.    Die  Genannten  zeigten,    daß  der  Tuberkelbazillus  die 
^gkeit  besitzt,  durch  die  Gefäßwand  hindurch  vom  mütterlichen  Kreislauf  in  den  kind- 
liehen  überzugehen.     In    dem  Falle  von   Birch-Hirschfeld    handelte    es    sich    um    eine 
23jlhrige,    an  Miliartuberkulose  gestorbene  Frau,    welche  im  7.  Schwangerschaftsmonat 
lUrb.    In  der  Placenta  fanden  sich  sowohl  in  den  intervillösen  Räumen,  wie  im  Innern 
<ler  Zottengefaße    zahlreiche   Tuberkelbazillen,    desgleichen    in    der    Leber    des    Fötus. 
Inpfangen  mit  Organteilen  des  Fötus  ergaben  bei  Meerschweinchen  Tuberkulose.    Unter 
normalen  Verhältnissen    ist   die  Placenta  für  feinverteilte  Fremdkörper  und  Mikro- 
OTgauismen    undurchgängig,    durch    pathologische  Prozesse    resp.   durch  Ansiedlung  von 
Mikroorganismen  wird  aber  dieser  Filter  durchlässig,  die  Bazillen  wachsen  in  den  fötalen 
l^eü  der  Placenta  gleichsam  hinein,  ähnlieh  wie  wir  es  S.  378  für  die  Milzbrandbazillen 
kennen  gelernt  haben. 

Bezüglich  des  klinischen  Verlaufs  der  tuberkulösen  Erkran-      sune 
bngen  in   den  verschiedenen  Geweben  und  Organen,  soweit  sie  für  den    tJUnicfa 
Chirurgen  von  Bedeutung  sind,  sei  kurz  folgendes  hervorgehoben.  ^^^^^^ 

Die    Tuberkulose    der    äußeren    Hautdecke    und    des   Zellge-  ^^w«»  Er- 
gewebes  ist  häufig.    Der  sog.  Lupus  (s.  §  93  chronische  Entzündungen  der  ^^^^^ 
Haut]  ist  eine  besondere  Erscheinungsform  der  Hauttuberkulose.    Der  Lupus   denm  Ge- 
Wtt  für  sich  allein  auf  oder  ist  Teilerscheinung  eines  tuberkulösen  AUge-   ^  "^ 
meinleidens.     Sonstige   tuberkulöse  Hautgeschwüre   kommen  besonders    ehirur^ 
l>ei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  primär  oder  sekundär,  z.  B.  nach    gitcher 
taberkulösen    Lymphdrüsenabszessen    und    tuberkulösen   Erkrankungen    der  ^*'*'^- 
Knochen  und  Gelenke,  vor.  Diese  tuberkulösen  Hautgeschwüre  sind  gewöhnlich    owHcJ^ 
durch  chirurgische  Eingriffe  leicht  zu  heilen.    An  der  Haut  von  Tuberkulösen     und  des 
iommen   verschiedene   exanthemartige   Affektionen   vor,   welche  wahr-  ^^^"'^ 
scbeinlich  durch  die  Toxine  der  Tuberkelbazillen  bedingt  sind,  da  letztere 
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in  denselben  meist  nicht  nachweisbar  sind  (C.  Boeck).  Hierher  gehört  auch 
Liehen  scrophalosoram,  manche  Ekzemformen  (Eczema  scrophulosorum),  der 
Lupus  erythematosus  discoides  resp.  disseminatus  usw. 

Die  sog.  Leichentuberkel  sind,  wie  wir  §  76  sahen,  zuweilen,  aber 
nicht  immer,  echte  Hauttuberkulosen. 

Primäre  Tuberkulose  des  Panniculus  adiposus  wird  besonders  bei 
kleinen  Kindern  beobachtet  in  der  Form  fester,  flacher  subkutaner  Ejioten, 
welche  allmählich  erweichen,  einschmelzen  und  nach  Nekrose  der  Haut  nach 
außen  aufbrechen.  In  anderen  Fällen  wachsen  dieselben  unter  der  mehr 
oder  weniger  unversehrten  Haut  vorzugsweise  in  die  Tiefe. 

Die  primäre  Tuberkulose  und  die  primären  tuberkulösen  Abszesse  des 
tieferen  intermuskulären,  parossalen  und  periartikulären  Binde- 
gewebes sind  sehr  selten.  Gewöhnlich  ist  die  Tuberkulose  hier  eine  sekun- 
däre nach  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Knochen^  Gelenke  und  Lymph- 
drüsen. Die  Kongestionsabszesse,  d.  h.  die  sog.  kalten  Abszesse 
nach  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke,  besonders  der 
Wirbelsäule,  sind  hier  in  erster  Linie  zu  nennen. 

Die   tuberkulösen   Abszesse   werden   sehr  häufig   beobachtet    Die- 
selben sind  gewöhnlich  von  einer  charakteristischen,  Miliartuberkeln  enthal- 
tenden, grauen  oder  gelbgrauen  Membran  ausgekleidet,  der  sog.  Abszeß- 
membran,  welche  sich  leicht  von   der  gesunden  Umgebung  ablösen  oder 
abkratzen   läßt     Nur   selten   sieht   man   diflfuses   Hineindringen   der  tuber- 
kulösen Entzündung  in  die  Muskulatur.    Die  eben  erwähnte  Abszeßmembran 
wird  nur  bei  Tuberkulose  beobachtet  und  ist  daher  von  diagnostischer  Be- 
deutung.    Dieselbe   fehlt   bei    Syphilis,   und   gerade    bei    letzterer   wird  im 
allgemeinen  häufiger  eine  diffuse  Verkäsung,  z.  B.  der  Muskeln,  im  Gegen- 
satz zur  Tuberkulose,  beobachtet 
Sehleim'  Unter  den  Tuberkulosen  der   zugänglichen  Schleimhäute  wird 

,pJ^\  die  Tuberkulose  der  Zunge  einmal  in  der  Form  von  teils  torpiden,  teils 
^^  ^  *  fungösen  Geschwüren  beobachtet,  sodann  als  tiefgreifende,  zentral  erweichende 
Knoten.  Die  tuberkulösen  Zungengeschwüre  mit  verhärteter  Umgebung 
dürften  zuweilen  mit  Krebs  verwechselt  werden,  die  tuberkulösen  Knoten 
dagegen  haben  Ähnlichkeit  mit  8}T)hilitischen  Gummata.  Das  lokale  Ver- 
halten, der  ganze  klinische  Verlauf  sichert  aber  in  den  meisten  Fällen  die 
richtige  Diagnose.  In  einem  Falle  sah  ich  die  ganze  Zungenoberfiäche  mit 
stecknadelkopfgroßen  bis  linsengroßen,  konfluierenden  tuberkulösen  Geschwüren 
besetzt,  zwischen  welchen  überall  miliare  Knötchen  sichtbar  waren.  Die 
große  Mehrzahl  der  an  Zungentuberkulose  Operierten  geht  meist  später  an 
Lungentuberkulose  zugrunde.  Aber  doch  sind  einige  vollständige  Heilungen 
selbst  bei  hereditär  stark  belasteten  Individuen  beobachtet  worden. 
Tuberkuiou  Tuberkulose    des  Rachens  und  Gaumens   entsteht  besonders  bei 

dsi  Baehmu  tuberkulösen  Kindern  in  der  Pubertätsperiode  und  bald  nach  derselben  in 
Gaumens.  ^^^  Form  linscngroßer  und  größerer  konfluierender  Geschwüre  an  den 
Gaumenbögen,  an  der  hinteren  Rachenwand  und  der  hinteren  Fläche  des 
Gaumensegels;  zwischen  den  Geschwüren  sind  oft  miliare  Knötchen  vor- 
handen, welche  bei  genügender  Beleuchtung  sichtbar  werden.  Gerade  die 
Tuberkulose  des  Rachens  und  Gaumens  kann  leicht  mit  Syphilis  verwechselt 
werden.     In  differential-diagnostischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  daB  die 
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Syphilis  mehr  Defekte  hervorruft^  während  die  Taberknlose  eher  zn  ausgedehn- 
ten alzerierenden  Flächen  mit  Neigung  zu  Schrumpfung  und  Verwachsung 
Veranlassung  gibt  Auch  hier  hat  man  unzweifelhaft  dauernde  Heilungen  er- 
zielt: die  meisten  Kranken  aber  dürften  an  Lungentuberkulose  zugrunde  gehen. 

Tuberkulose  der  Nasenschleimhaut  (Ozaena  t üb.)  tritt  auf  in  der      Na»e, 
Form  von  primären  tuberkulösen  Schleimhautgeschwüren  oder  sekundär  nach 
primärer  Tuberkulose  der  Knochen,  besonders  des  Oberkiefers. 

An  den  Lippen  kommen  zuweilen  schwere  tuberkulöse  ülzerationen  vor,  Li^ppm. 
Die  Mastdarm  fisteln  sind,  wie  die  alten  Ärzte  schon  wußten^  zuweilen  Mattdarm. 
tuberkulösen  Charakters.  Die  tuberkulöse  Mastdarmtistel  ist  charakterisiert 
durch  Neigung  zur  Bildung  fungöser  Granulationen,  durch  weitgehende  Ab- 
lösung der  Schleimhaut,  Unterminierung  der  Haut^  sowie  durch  sinuöse 
Abszesse.  Auch  die  Prognose  der  tuberkulösen  Mastdarmfistel  ist  eine  durch- 
aus ungünstige. 

Tuberkulose  des  Darms  ist  sehr  selten.     Tuberkulöse  Perityphlitis      ^>«^ 
tritt  auf  nach  Perforation  eines  tuberkulösen  Geschwürs,  es  entstehen  eventuell 
große  tuberkulöse  Abszesse,   deren  Träger  zuweilen  scheinbar  sonst  voll- 
ständig gesund  sind. 

Die    Tuberkulose    des    Urogenitalapparates     hat    nach    meinen  Orogemtai- 
Erfahrungen    einen    besonders    ungünstigen    Verlauf,   ich    habe   sehr    rapid  '"*^*'*>*- 
verlaufende    Fälle   gesehen  (s.   das  Nähere  in   meinem   Lehrbuch   der   spe- 
ziellen Chirurgie).     Die  Tuberkulose  des  Hodens   und  Nebenhodens 
—    primär  hier    entstanden    oder    sekundär    vom   Vas   deferens   resp.   vom 
Urogenitalapparat   aus  —  tritt   gewöhnlich   auf   im  jugendlichen   oder  rei- 
feren Mannesalter,  aber  sie  wird  auch   im   spätesten  Alter   nicht  vermißt 
Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich  hier,  sobald  als  möglich  den  tuberkulösen 
Herd  zu  entfernen,  damit  nicht  die  Infektion  auf  den  anderen  Hoden  oder 
den  Samenstrang,  die  Prostata  und  Blase  übergeht     Die  Tuberkulose  des 
Samenstranges  ist  charakterisiert  durch  eine  gleichmäßige  Verdickung  oder 
knötchenförmige   Anschwellung   im  Verlauf  des  Vas   deferens.     Die  Tuber- 
kulose der  Blase,  der  Urethra  und  der  Nieren  ist  durchaus  tjrpisch  und 
gehört  zu  den  schwersten  tuberkulösen  Erkrankungen.    Die  Blasentuberkulose 
dürfte  bis  jetzt  wohl  noch  allen  Heilungsversuchen  getrotzt  haben.     Gerade 
hier  ist  der  frühzeitige  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Urin  von  großer 
praktischer  Bedeutung.     Bei    der  Tuberkulose   der  Niere   und    des  Nieren- 
beckens empfiehlt  sich  eine  möglichst  frühzeitige  operative  Behandlung  durch 
Nephrotomie  oder  Nephrektomie.    Bezüglich  der  Tuberkulose  des  Penis,  der 
Vagina,  des  Uterus  und  der  Ovarien  muß  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  spe- 
ziellen Chirurgie  und  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verweisen.   In  seltenen 
Fällen  kommen  an  den  äußeren  Genitalien  infolge  des  Coitus  Inokulations- 
tuberkulosen vor  (Kraske,  Scuüchakdt).     Die  Tuberkulose  der  Mamma  ist 
sehr  selten.     Die  Diagnose  derselben  ist  hier  nur  in  den  späteren  Stadien 
möglich.    Bei  jeder  Tuberkulose  der  Mamma  entferne  man  die  ganze  Mamma 
und  die  zugehörigen  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle. 

Bezüglich  der  Tuberkulose  der  Knochen,  Gelenke   und  Sehnen- 
scheiden   verweise    ich    auf  die   betreffenden   Paragraphen.     Hier   sei   nur    KiM>chmi, 
turz  bemerkt,   daß   die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  sehr  häufig     ^^**^ 
ist,  daß  die  echte  Caries  der  Knochen  und  Gelenke,  die  sog.  fungöse  Ent-    $dMdem, 
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Zündung   derselben   mit  wenigen   Ausnahmen   echte  Tuberkulose   ist    Die 
Tuberkulose   der  Knochen   und   Gelenke   entsteht   häufig   im   Anschloß  an 
Traumen.    Die  tuberkulösen  Gelenkentzündungen  sind  besonders  bei  Eindem 
häufig  sekundärer  Natur,  indem  sie  vom  Knochen  ausgehen,  oder  es  handelt 
sich  um  primäre  synoviale  Tuberkulose.     Im  Beginn  ist  meist  ein  entspre- 
chender Erguß  im  Gelenk  vorhanden  (Hydrops  tubercnlosus).    Die  Tuber- 
kulose  der  Knochen   tritt  teils   als   tuberkulöse  Periostitis,    teils   als 
tuberkulöse  Osteomyelitis  auf,  und  gerade  hier  kommt  es  sehr  häufig 
zur  Bildung  bedeutender,  sogenannter  kalter  Kongestionsabszesse.  Die  Tuber- 
kulose  der   Sehnenscheiden   manifestiert  sich   teils   als  diffuse  fungöse 
Erkrankung,  teils  als  solitäre  Knotenbildung. 

Die  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  ist  ungemein  häufige  ganz  be- 
sonders z.  B.  am  Halse.  Hier  bilden  sich  charakteristische  käsige  Degene- 
rationen, eitrige  Erweichungen,  z.  B.  primär  im  Anschluß  an  skrofulöse 
Hyperplasie  der  Drüsen  oder  sekundär  nach  Tuberkulose  des  betreffenden 
Lymphbezirkes.  Gerade  die  Drüsentuberkulose,  und  das  ist  praktisch  von 
größter  Bedeutung,  soll  so  frühzeitig  als  möglich  operativ  behandelt  werden, 
weil  gerade  hier  durch  Verschleppung  des  Giftes  so  leicht  allgemeine  Mihar- 
tuberkulose  entstehen  kann.  Zuweilen  verläuft  die  Lymphdrüsentuberkulose 
unter  dem  Bilde  maligner  Lymphome  (s.  §  128).  Das  Verhalten  der  Lymph- 
drüsen bei  Inokulation  von  Tuberkelbazillen  in  die  Lymphwege  haben  in 
neuerer  Zeit  besonders  Manfkedi  und  Fbisco  studiert 

Daß  an  den  Lymphgefäßen  tuberkulöse  Lymphangoitis  häufig  vor- 
kommt, ist  bei  der  Häufigkeit  der  tuberkulösen  Lymphome  leicht  begreiflich, 
wie  besonders  Jordan  gezeigt  hat 

Auch  die  Arterien-  und  besonders  die  Venenwandungen  erkranken 
teils  primär  von  der  Blutbahn  aus^  teils  fortgeleitet  von  benachbarten  tnb^- 
kulösen  Herden  aus.  In  der  Intima  der  Aorta  hat  man  mehrfach  bei  all- 
gemeiner Tuberkulose  ausgedehnte  Tuberkeleruptionen  gefunden  (Aortitis 
tuberculosa).  Wir  haben  bereits  S.  405  betont^  daß  die  Tuberkulose  sich  im 
wesentlichen  vermittelst  der  Blutbahn  im  Körper  ausbreitet,  daß  die  Baiillea 
sich  besonders  in  den  Kapillaren  festsetzen  und  von  hier  aus  den  Körper 
mittels  des  Blutstroms  weiter  infizieren. 

Die  Diagnose  der  Tuberkulose  ist  sicher,  wenn  es  gelingt,  den  Bacillus  tabercoL 
nachzuweisen,  wenn  die  Impfung  erfolgreich  ist  und  sich  durch  die  anatomische  Üote^ 
Buchung  der  Grewebe  die  beschriebene  charakteristische  Struktur  der  Tuberkeln  «gib'- 
Latente  Tuberkulose  wird  besonders  durch  Impfungen  mit  Tuberkulin  erkannt  (FeasA 
BioGs),  8.  auch  S.  413  ff. 

Die  Prognose  der  Tuberkulose  haben  wir  bereits  zur  Genüge  charakteriiifl^ 
Auch  bei  der  chirurgischen  Tuberkulose  wird  trotz  der  operativen  RadikalbebandltiDg  ii» 
allgemeinen  eine  dauernde  Heilung  nicht  so  häufig  beobachtet,  als  manche  Enthosiuto 
glauben.  Je  eher  aber  der  tuberkulöse  Herd  entfernt  wird  und  je  kleiner  er  ist,  um  *> 
eher  haben  wir  begründete  Aussicht  auf  dauernde  vollständige  Heilung.  Aber  'maß 
bleibt,  wie  gesagt,  die  Gefahr  einer  neuen  recidivierenden  Erkrankung  noch  nach  J*^ 
bestehen.  Bei  Kindern  ist  die  Prognose  im  allgemeinen  besser  ala  bei  Erwach««»'« 
oft  genug  beobachten  wir  hier  selbst  bei  schwerster  Knochen-  und  Gelenktuberknlfl** 
spontane  Ausheilung.  Freilich  wissen  wir  aus  der  Statistik  von  Billboth  u.  a.,  daß  !>• 
dividuen,  welche  in  der  Jugend  an  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Knochen  gditw 
haben,  gewöhnlich  ein  höheres  Alter  nicht  erreichen.  ' 

Behandlung  der  Tuberkulose.  —  Die  Behandlung  der  Tuberkulose 
ist   teils   eine   lokale,   gegen   die   tuberkulöse  Lokalerkrankung  gerichteU» 
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f      teils  eine   allgemeine.     Da  die  Tuberkulose   eine   ansteckende  Krankheit 
^      ist,  80  muß  man  die  gesunde  Umgebung  möglichst  vor  der  Infektion  schützen. 
Am  zweckmäßigsten    ist    es   daher,   wenn  Tuberkulöse   in  Krankenhäusern 
behandelt  werden;  die  tuberkulösen  Lungenkranken  sollen  in  speziell  für  Tu- 
berkulöse bestimmten  Krankenanstalten  untergebracht  werden.    Die  Lokal- 
behandlung  der  chirurgischen  Tuberkulose^  z.  B.  besonders  der  Knochen 
and   Gelenke,   war   bis  vor  wenigen  Jahren  vorzugsweise   eine   operative. 
Gegenwärtig  tritt  mehr  eine  konservative  Richtung  in  der  Therapie  in  den 
Vordergrund,   die  früher  mit  größter  Energie   angewandte   operative   Be- 
handlung ist  zum  Teil  und  mit  bestem  Erfolge  durch  eine  mehr  chemische 
Therapie  ersetzt  worden,   vor  allem   durch  Injektion  von  Heilmitteln 
teils  in  den  tuberkulösen  Erkrankungsherd,   teils  subkutan  oder 
intramuskulär    an    einer    nicht    direkt    erkrankten    Körperstelle, 
z.  B.  in  das  Gesäß,   in  die  Oberscheukelmuskeln    oder   unter  die  Haut  des 
Thorax  oder  Bauches  behufs  Anregung  des  Stoffwechsels  resp.  der  Ernährung. 
Ich  erwähne  vor  allem  zunächst  die  aseptische  Injektion  von  sterili- 
siertem lOproz.  Jodoformöl  oder  Jodoformglyzerin,  z.  B.  in  tuber- 
kulös erkrankte  Gelenke  (P.  v.  Bruns,  de  Vos,  Verfasser,  Wieland,  v.  Mikulicz, 
HeiOiE  u.  a.).    Besonders  bei  Tuberkulose  im  kindlichen ,  jugendlichen  Alter 
habe  ich  vorzügliche  Erfolge  erzielt.     Um  Jodoformintoxikationen    zu  ver- 
meiden, empfiehlt  es  sich,  Ol.  oliv.  resp.  Glyzerin  und  Jodoform  getrennt  im 
SteriUsationsapparat  durch  Erhitzen  auf  100^  C.  zu  sterilisieren   und  dann 
10— 20proz.  Mischungen   herzustellen.     Das   Jodoform   scheint   in   der   Tat 
eine  direkte  antituberkulöse  Wirkung  zu  besitzen,   wie  auch  aus  den  Ver- 
sachen  von  Baumgabten,  Tboje,  Tange  u.  a.  hervorgeht.  J.  Hahn  empfiehlt  an 
Stelle  des  Jodoform- Glyzerin  1 — 5proz.  Formalin-Glyzerin,  undA.FBlNKEL 
tb  Wundbehandlung  nach   Operationen   wegen    lokaler   Tuberkulose    statt 
Jodoform  die  Knochenkohle  (Garbo  ossium  purissimus  sterilisatus)« 
entweder    in    Glyzerinemulsion    oder    als    reines    Pulver    oder    als    lockere 
Knochenkohlen -Gazetamponade.     Ferner   hat   man   empfohlen,   teils   in    die 
erbankte   Stelle,    teils   intramuskulär   ins    Gesäß   zu   injizieren:    Arsenik, 
F       3proz.   Karbolsäure,    Jodtinktur,    1 — 5proz.   Jod-Jodkalilösung 
(DuRANTE,  Campanini,   teils  intramuskulär,   teils  intraartikulär,  täglich  eine 
PaiVAZSche   Spritze),   Jod-Jodkali-Guajakol    (20,0   Guajakol,    5,0   Jöd, 
10,0  Kai.  jodat,  Glyzerin  100,0,   intramuskulär  in   das  Gesäß   oder  in  die 
AoBenseite  des  Oberschenkels  zu  injizieren  —  A.  Frassi),  Chlorzinklösung 
(1:10—15    Lannelongüe),    Perubalsam,    Kalk    mit    Phosphorsäure, 
Kelkenöl  (1:10  Ol.  oliv.),  Vasogen  (Bayek),  Kampfernaphthol  (Reboul), 
Knpfersalze  usw.     E.  Lutton   empfiehlt:    5,0   phosphorsaures   Natron 
b  120 ccm  Wasser  und  Glyzerin  ää,   adde   1,0   essigsaures  Kupferoxyd 
in  40,0  Wasser   und   Glyzerin  ää   —    1  ccm   subkutan    zu   injizieren.     Die 
Kupfersalze  sollen  nach  Lütton  eine  ähnliche,  vorübergehende,  entzündliche 
Eeaktion  hervorrufen,  wie  das  Tuberkulin  (s.  S.  413 — 415).     Faliocchio  sah 
fiberraschende   Heilungen   durch    Injektionen    der   TRUNECECKSchen   Lösung 
(Natriumsulphat  15,46,  Chlornatrium  16,4,  Natriumphosphat  0,5,  kohlensaures 
Natrium  0,7,  Kaliumsulphat  0,94,  Wasser  80)  in  die  Fisteln  von  Abszessen, 
JEhochen-    und   Gelenktuberkulose,    welche    alle    4  —  6    Wochen   wiederholt 
worden.     Papon  behandelt  die  kalten  Abszesse  nach  der  Punktion  derselben 
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bater,  kochendes  Salzwasser)  nach  Operationem  empfohlen.  So  erklärt  sich  wohl  anch 
die  Forzüglicbe  Wirkung  der  punktförmigen  Ustion  (Ignipunktur)  mittels  des 
Thenno-  oder  Galvanokauters. 

Im  übrigen  ist  die  Lokalbehandlung  der  Tuberkulose  verschieden,  je 
Dach  der  erkrankten  Körperstelle  (s.  Spezielle  Chirurgie).  Tuberkulös  erkrankte 
Gelenke  sind  vor  allem  durch  Fixationsverbände  zu  immobilisieren  (s.  Gelenk- 
taberkulose)  usw. 

Die  operative  Behandlung  der  Tuberkulose  ist  verschieden,  sie  be- 
steht vor  allem,  wenn  möglich,  in  Excision  der  erkrankten  Stelle,  in  der 
Anwendung  der  eben  erwähnten  Ignipunktur,  in  Auslöffelung,  Aus- 
schabung, in  Synovektomie  resp.  in  Resektion  eines  erkrankten  Ge- 
lenks usw.  Im  äußersten  Falle  retten  wir  den  Kranken  durch  Amputation. 
Die  operative  Behandlung  ist  stets  mit  einer  medikamentösen  und  allgemeinen 
Behandlung  des  Kranken  nach  Möglichkeit  zu  vereinigen. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  allgemeine  Behandlung  der  Tuber- 
kulose, d.  h.  den  Körper  möglichst  widerstandsfähig  gegen  den  Kampf  mit 
den  Tuberkelbazillen  zu  machen,  damit  die  Disposition  für  die  Tuberkel- 
infektion immer  geringer  werde.  Durch  gute  Ernährung  und  gute  Luft, 
durch  ein  allgemein  durchgeführtes  roborierendes  Verfahren  wird  der  Verlauf 
der  Tuberkulose  in  sehr  wirksamer  Weise  beeinflußt.  Sehr  empfehlenswert 
sind  besonders  auch  Bäder  (Solbäder,  3proz.  Kochsalzbäder,  Kuren  in  Kreuz- 
nach, Nauheim,  Oeynhausen,  ßeichenhall,  Lippspringe,  Heilbronn  [Adelheids- 
qnelle]  usw.),  Seebäder,  Seereisen,  jahrelanges  Verweilen  in  südlichen 
Klimaten  (Ägypten,  Madeira,  Sizilien),  das  Aufsuchen  von  Höhenkurorten 
(Daves,  Engadin  usw.)  usw.  Innerlich  gibt  man  Jodpräparate,  Arsenik, 
Kreosot  (Creosot.  carbon.),  Guajakol,  Thiokol  (orthosulfoguajakolsaures 
Ealiam  —  M.  Mendelsohn),  Milchsäure  usw.  Das  Höhenklima  wirkt  auf 
die  Tuberkulose  resp.  auf  den  Gesamtorganismus  in  verschiedener  Weise 
gfinstig  ein,  vor  allem  kommt  dabei  in  Betracht  die  reinere,  fast  bakterien- 
freie Luft,  die  stärkere  Insolation,  der  verminderte  Luftdruck  und  die  dadurch 
bedingte  Vermehrung  des  Pulses  und  der  Respiration,  die  zuerst  von  Viault 
nachgewiesene  Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen  und  die  Steigerung  des 
gesamten  Stoflfwechsels.  Sehr  empfehle  ich  behufs  Anregung  der  Hauttätig- 
feit  die  besonders  von  Bohden  bei  Lungentuberkulose  mit  Erfolg  angewandte 
Einreibung  von  Lebertranseife  in  der  S.  416  beschriebenen  Weise,  ferner 
grüne  Schmierseifeeinreibungen  des  ganzen  Körpers  (2— 3 mal  wöchent- 
lich 10 — 20g)  nach  C.  A.  W.  Richter,  Kappesser  und  Kolläiann.  Nach 
riner  halben  Stunde  wird  die  Schmierseife  wieder  abgewaschen.  Bei  empfind- 
licher Haut  ist  statt  der  gewöhnlichen  grünen  Seife  die  Silberseife  (Sapo 
ilcalinuB  albus)  oder  die  noch  mildere  Tölzer  Seife  Nr.  2  und  Seifenspiritus 
anzuwenden  (Czbbny).  In  prophylaktischer  Beziehung  kommt  es  darauf 
tt,  tuberkulös  beanlagte  resp.  skrofulöse  Patienten  durch  ein  allgemeines 
loborierendes  Regime  zu  kräftigen  und  sie  vor  dem  Verkehr  mit  wirklich 
Erkrankten  zu  schützen  (siehe  auch  Behandlung  der  Skrofulöse  8.  416).         Behandlung 

Behandlung  der  Tuberkulose  mit  Kochs  Tuberkulin.  —  Die  Beliaiidluiig    ^^^J^^I 
^ IHiberkulose  nach  Koch  mit  dem  Tuberkulin,  einem  StofFwechselprodukt  der  Tuberkel-      Kochs 
Imillen,  ist  von  hohem  wissenschaftlichen  Interesse.     Es  liegt  ihr  die  Idee  zugrunde,    Tuberkulin 
&  Tabcrkelbazillen  and  ihre  giftigen  Stofiwechselprodukte  durch  entsprechende  Schutz-      (^.  auch 
Koft  (Antitozine)  zu   bekämpfen.    Wir   wissen   in   der   Tat,    daB   die    Hakterientoxine  S.  12^14), 
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die  Bildung  von  Gegengiften,  von  Antitoxinen  veranlassen,  welche  besonders  im  Blut- 
serum des  Körpers  ihre  schützende  und  heilende  Wirkung  entfalten.  Die  Bakterien 
graben  sich  infolge  ihrer  giftigen  Wirkung  gleichsam  selbst  ihr  Ghrab  (s.  das  Nähere 
S.  12 — 14).  Das  Tuberkulin  Rob.  Kochs  ist  nach  den  Angaben  des  Entdeckers  ein 
Glyzerinextrakt  aus  Reinkulturen  von  Tuberkelbazillen,  eine  braunrötliche 
Flüssigkeit,  welche  außer  der  wirksamen  Substanz,  einem  Toxalbumin,  indifferente  Farb- 
stoffe, Salze  und  Extraktivstoffe  enthält  Bei  Tieren  (Meerschweinchen)  hat  Koch  mittels 
des  Tuberkulins  sehr  günstige  Erfolge  erzielt,  tuberkulöse  Meerschweiuchen  geheilt,  andere 
für  die  Übertragung  der  Tuberkel bazillen  unempfänglich  gemacht  Bei  Tieren  wurden 
die  tuberkulösen  Herde  nach  subkutaner  Injektion  von  Tuberkulin  nekrotisch  ab- 
gestoßen. 

Die  Beobachtungen,  welche  mittels  des  Tuberkulins  bei  der  Tuberkulose  des 
Menschen  gemacht  worden  sind,  sind  nicht  so  günstig,  wie  bei  Meerschweinchen.    Naeh 
der  subkutanen  Injektion  von  Tuberkulin  tritt  beim  tuberkulösen  Menschen   meist  etwa 
nach  4—6  Stunden  eine  typische  lokale  und  allgemeine  Reaktion  auf,   welche  man  am 
besten  bei  der  Hauttuberkulose,  beim  Lupus,  beobachtet    Die  lokalen,  histologiscbeo 
Vorgänge   infolge   der  Tuberkulininjektion   sind    von   zahlreichen   Autoren    beschrieben 
worden.     Die  lokale  Wirkung  besteht  histologisch  in  einer  sehr  lebhaften  Entzündung 
in  der  Umgebung  der  Tuberkelherde.    Diese  lokale  Reaktion  soll  nach  A.  Kleiw  im 
wesentlichen  durch  die  Einwirkung  des  Tuberkulins  auf  die  bei  Tuberkulose  meist  gleich- 
zeitig vorhandenen,  Entzündung  resp.  Eiterung  erzeugenden  Bakterien  bedingt  sein.    Der 
Tuberkel  selbst  und  die  Bazillen  werden  von  der  Entzündung  nicht  direkt  angegriffen. 
Infolge  der  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Tuberkelherdes  kann  letzterer  unter 
geeigneten  Umständen  abgestoßen  werden,  aber  die  bei  Tieren  von   Koch  als  tjpiaeh 
beobachtete    nekrotische   Abstoßung    des   Tuberkelherdes    infolge    der   Wirkung  dei 
Tuberkulins    scheint   beim   Menschen    in  der  Regel  nicht  vorzukommen.     Infolge  dieier 
Entzündung   in   der  Umgebung   der  Tuberkelherde   schwellen    die  tuberkulösen  Herde, 
z.  B.  beim  Lupus,  sehr  an,  tuberkulöse  Gelenke  werden  äußerst  schmerzhaft  usw.    Die 
Allgemeinwirkung  des  Tuberkulins,  welche  man  nach  größeren  Dosen  auch  bei  Ge- 
sunden  beobachtet,    besteht   in  Fieber   und   den   sonstigen  bekannten  fieberhaften  AJ^ 
gemeinerscheinungen ,  welche   einen  bedrohlichen  Grad  erreichen   können.    Tempento^ 
Steigerungen  bis  zu  41®  C.  und  mehr  und  eine  Pulsfrequenz  bis  zu  180 — 200  habe  idi 
mehrfach  beobachtet     Untersuchungen  des  Blutes  ergeben  eine  vorübergehende  skate 
Leukocytose,    an  welcher   alle  Formen  der  weißen  Blutkörperchen  beteiligt  oikI 
(S.  Botkin).     Infolge    dieser    charakteristischen   Einwirkung   des  Tuberkulins  auf  taba- 
knlöse  Herde  ist  das  Mittel  von  hoher  diagnostischer  Bedeutung,  nur  in  AusosbiM- 
fallen  bleibt  die   typische  Reaktion  aus,    wie  z.  B.  in  einem  von  mir  beobachteten  und 
dann  operierten  Falle  von  Tuberkulose  des  Hodens  und  Nebenhodens.     Auch  bei  schein' 
bar  Gesunden  beobachtet  man  gelegentlich  die  typische  Reaktion,  es  handelt  sich  diiui 
gewöhnlich  um  eine  latente  Tuberkulose.     Bei  einem  scheinbar  gesunden  Studenten  der 
Medizin  beobachtete  ich  nach  subkutaner  Injektion  des  Tuberkulins   eine   hochgndi^ 
Anschwellung    der    Halalympbdrüsen    und   hohes    Fieber,    als   Ursache    erwies  »ch  eii 
Leichentuberkel    am    Kinn,    welcher   nach    der   Exstirpation    durch    die    mikroskopiBcfc« 
Untersuchung  sich  als  typischer  Tuberkel  ergab.     Reagiert  ein  Gesunder  auf  das  Tul«^ 
kulin,    so  kann,    wie  gesagt,   eine  latente  Tuberkulose  vorliegen.     Zahlreiche  Beridite 
liegen    über    die    Tuberkulinbehandlung,    besonders    bei    Lupus,    vor,    aber   daaende 
Heilungen  dürften  nur  in  den  seltensten  Fällen  erzielt  worden  sein,  nicht  selten  worden 
Verscblimmeruugen  des  tuberkulösen  Prozesses  beobachtet.     Leider  ist  das  Mittd  ni^ 
immer  unter  richtiger  Auswahl   der  Fälle   zur  Anwendung  gekommen.     Gegenwlrlig 
WMrd  das  Tuberkulin  von  Chirurgen  kaum  noch  angewandt     Vorläufig  istci 
RoB.  Koch  noch  nicht  gelungen,  das  Heilmittel  für  die  menschliche  Tuberkulose  entdeckt 
zu  haben,  vielleicht  ist  er  aber  auf  dem  richtigen  Wege,  ein  schätzbares  Hilfsmittel 
für  die   Behandlung  der  Tuberkulose,   besonders  im  Beginn  derselben,  zu  finden.   A« 
günstigsten  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Heilfähigkeit  der  chirurgischen  Tubcrkaloie, 
wo  die  Tuberkulinbehandlung  in  geeigneter  Weise  mit  der  operativen  Behandlung  1€^ 
bunden  werden  könnte. 

Bezüglich  der  Technik  der  Methode  sei  bemerkt,    daß  ich  kleine  Dosen 
nicht  zu  häufige  Injektionen,  am  besten  unter  die  Haut  des  Rückens,  empfehle. 
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beginne  aasnahmslos  mit  1  mg  Tuberkulin  bei  Erwachsenen  und  mit  Vs  ™g  hei  Kindern, 
wöchentlich  1 — 2  mal,  steigere  dann  die  Dosis  allmählich  bis  zu  0,01—0,1  g.  Die  hohen 
Dosen,  z.  B.  von  0,2— 0,5  g  oder  noch  mehr«  sind  nicht  empfehlenswert  Durch  kleine 
Dosen,  1 — 2 mal  wöchentlich,  verhindert  man  die  sonst  so  leicht  vorkommenden  hoch- 
gradigen Gewichtsverluste  und  die  sonstigen  Beeinträchtigungen  des  Allgemeinbefindens. 
Ich  habe  das  Tuberkulin  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  chirurgischer  Tuberkulose 
angewandt,  ich  habe  zum  Teil  auffallende  Besserungen  beobachtet,  aber  keine  Heilungen, 
weder  bei  Lupus,  noch  bei  sonstiger  Tuberkulose  der  Weichteile,  Knochen  und  Gelenke. 
Die  Beaserungen  waren  aber  leider  meist  nur  vorübergehender  Natur,  ja  manche  Fälle 
haben  sich  verschlimmert. 

Die  Frage,  ob  durch  das  Tuberkulin  gelegentlich  die  Entstehung  einer  allgemeinen 
miliaren  Tuberkulose  begünstigt  werden  kann,  resp.  ob  in  der  Tat  die  Tuberkulose  durch 
das  Mittel  im  Körper  verallgemeinert  worden  ist,  läßt  sich  wohl  nicht  sicher  beantworten, 
die  Möglichkeit  muß  zugegeben  werden  (Vibchow). 

Ob  mit  dem  neuen  Tuberkulin  R  bessere  Resultate  erzielt  worden  sind,  läßt 
sieh  bis  jetzt  wohl  noch  nicht  sagen. 

Klebs  hat  im  Tuberkulin  Kochs  die  schädliche  (nekrotisierende)  Substanz  durch 
AnsfiUlen  mit  Platinchlorid  und  Phosphorwolframsäure  und  durch  Zusatz  von  Alkohol  zu 
dem  Rückstand  von  den  heilend  wirkenden  Stoffen  getrennt  Der  so  erhaltene,  heilend 
wirkende  Körper,  das  Tuberkulocidin,  welches  zu  der  Gruppe  der  Peptone  gehört,  hat 
Klebs  therapeutisch  bewährt  gefunden. 

Auch  bei  der  Tuberkulose  hat  man  die  Serumtherapie  versucht  Das  Serum  von 
gegen  Tuberkulose  immunen  Tieren  scheint  zum  Teil  ähnliche  Eigenschaften  zu  besitzen 
wie  das  Tuberkulin.  Maraoliano  hat  Hunde,  Esel  und  Pferde  mit  stark  wirkenden 
Toxinen  des  Tuberkelbazillus  geimpft  und  das  Serum  dieser  Tiere  bei  Tuberkulose  des 
MflOKhen  mit  Erfolg  angewandt  Hoffentlich  ist  die  Zeit  nicht  mehr  fem,  wo  wir  auch 
gegen  die  Tuberkulose  ein  wirksames  Antitoxin  besitzen,  welches  wir  analog  dem  Diph- 
thörie-Heilsemm  subkutan  bei  Tuberkulösen  injizieren  (s.  auch  S.  12 — 14). 

LiiBRBicH  empfahl  die  subkutane  Injektion  des  kantharidensauren  Kali  (bis  zu 
ftdfflg),  die  Wirkung  ist  ähnlich  wie  die  des  Tuberkulins.  B.  Framkel,  Heymann  und 
LiiDeRAP  erzielten  günstige  Erfolge.  — 

Es  dürfte  hier  der  Ort  sein,  im  Anschluß  an  die  Tuberkulose  kurz  das 
Wesen  und  die  Behandlung  der  Skrofulöse  zu  schildern. 

Unter  Skrofulöse  (von  scrofa,  sus)  versteht  man,  wie  auch  besonders  Ponfick  in  Die 
Miester  Zeit  betont  hat,  keine  eigentlicbe  Krankheit,  sondern  nur  eine  Konstitutions-  Skrofulöse, 
ssomal ie  ohne  bestimmt  nachweisbare  anatomische  Veränderungen.  Die  konstitu- 
tionelle Anlage  ist  charakterisiert  durch  eine  angeborene  oder  erworbene  Schwäche 
^  Gewebe  resp.  der  Zellen,  äußeren  Schädlichkeiten  Widerstand  zu  leisten,  und  durch 
eise  größere  Reizbarkeit  gegenüber  den  uns  umgebenden  Infektionserregern.  Daher 
keohaehten  wir,  daß  skrofulöse  Individuen  infolge  der  leichtesten  äußeren  Einwirkungen 
EstEündungen  der  verschiedensten  Art,  z.  B.  der  äußeren  Hautdecke,  der  Schleimhäute 
isd  der  Lymphdrüsen  darbieten.  Sodann  besitzen  die  Skrofulösen,  wie  schon  erwähnt, 
eise  ausgesprochene  Prädisposition  zu  Tuberkulose,  d.  h.  die  skrofulöse  Konstitutions- 
aomatie  mit  ihren  lokalen  akuten  und  chronischen  Entzündungsherden  ist  ein  guter 
Kikrboden  für  den  Tuberkelbazillus.  Sehr  vielfach  hat  man  die  Beziehung  zwischen 
Sbololose  und  IHiberkuIose  diskutiert.  Seit  der  Entdeckung  des  Bacillus  tuberculosus 
Ht  die  Erklärung  dieses  Zusammenhanges  näher  gerückt  Wir  nehmen  jetzt  an,  daß  die 
Sboiolosei  wie  auch  Ponfick,  Soltmann  u.  a.  in  neuester  Zeit  betont  haben,  mit  der 
eckten  Tuberkulose  nichts  zu  tun  hat,  sie  ist  und  bleibt  eine  reine  Konstitutionsanomalie, 
4iich  welche  jede  Infektion  und  besonders  auch  die  Infektion  mit  dem  Bacillus  tuber- 
eiloBSs  begünstigt  wird. 

Haben  wir  es  mit  einer  käsigen  oder  eitrigen  Lymphadenitis  zu  tun,  wie  sie  so  oft 
bd  Skrofulösen  beobachtet  wird,  so  entscheidet  einzig  und  allein  der  Nachweis  von 
jHiberkelbazillen ,  ob  Tuberkulose  vorliegt  oder  nicht.  Dasselbe  gilt  genau  in  gleicher 
Weise  von  den  kalten,  sogenannten  skrofulösen  Abszessen  in  den  Weichteilen  und  von 
den  chronischen  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke.  Ich  bin  der  Meinung,  daß 
gende  bei  Skrofulösen  analog   den   S.  403   erwähnten  Beobachtungen  an  Tieren  von 
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lilnERTH.  MALAtiiiEz.  ViQnAL  Pseadotaberkalose  vorkommt,  welche  der  echten  Tuber- 
kuioae  ,iwj,njiz  verifiiiüt,  aber  nicht  dnrch  den  Bacillus  tnbercoloi}.  Kochü,  sondern  durch 
indere  Mikruun^auismtsn  i  Kokken«  Bazillen)  verursacht  vird. 

I)i*f   ^kn>r'aint»e  Kunst! tntionsanomalie  ist  entweder  aBaeb«}rsi  oder  erworben,  z.  B. 
lurol^t*    iiuKtlubti^ffr  äuüerer  hygienischer  Verhältnisse,   imfoige    von   >fangel   an  zweck- 
uätii^er  NHurunif,  :M:hiechten  Wohnungavcrhftltnissen  usw.     Dl4  wichtigsten   Merk- 
üiiiie    iitr  Skrot'uioäe  bestehen  zunächst  in  einer  Reihe  tqu  Erscheinungen,  welche 
:itau  'iiiC(;r  'lern  Namen  Habitus  scrophulosus  zasammenznfMwa  piiegc     Han  unterscheidet 
:uit   Voriieoe  zwei   Formen  der  Skrofulöse,  die  erethiseke  and  torpide  Form.     Die 
-«kroi'uiöik:!!   hülividueu  zeichnen  sich   im  allgemeinen  «iarifa  -«ine  'iünne,  zarte,  durch- 
sitiiici^e  Haue  .tus,  4te  sind  mehr  blond  als  dunkel  und  icftr  «rregbaren  Temperaments 
ier«ihii»«:ii«  Fiinu).     Bei  der  torpiden  Form  der  SkrofnloK  2!C  -ixe  Haut  mehr  gedunsen, 
<ier   pNuuictüiis  udiputHU  von  einer  auffallenden  Stärke,  der  Bdoeh  aufgetrieben.     Aber 
:iile  lüoM.'  iLixiiciniiiigen  werden  auch  ohne  Skrofulöse  bec^*räiecL  imd  die  letztere  tritt 
('r»i   'iHiiii     ieuilieh    vor   unsere    Augen,    wenn   noch    lc4aZ<f   ZaanndungserscheinuDgen 
•iazu   koiiiuicii,  ^Hiiz  besonders  Entzündungen  der  änßeiea  Hacic.  der  Schleimhäute  und 
<Ier  I)rti»eii.     Wir  «rwähueu  hier  z.  B.  die  so  häufigen  ELksw  ier  verschiedensten  Art, 
diu  Kiftiairiic  'iw  Kach**Uji.  der  Bronchien,  des  Magens  a»d  äs  EHirms.  ausgesprochene 
Kitmuiikftviii:».    BlcphArt>adeuiti8  und  Keratitis.    Die  LTvpccrzden  sind  gewöhnlich  ge- 
Hcliwüllfii,   vt;i*;t-<'lii*rC.  mit  oder  ohne  gleichzeitige  VerkiMz^r.     Ganz  besonders  sind  es 
d\c   I-^iii|ili.iiu.-*iii   ilc*   Halätos  und  der  Unterkiefergegend.    wo  sich  ganze  Pakete   ver- 
:{ioÜoi(«a  Lviii|.li.irü*cii  vortindeu.  so  daß  dadurch  der  Hab  dick  und  mehr  otler  weniger 
:;luichiii.iÜiK  III  K.»|»t  und  Kumpf  übergeht,  ähnlich  wie  beim  Schwein:  aus  diesem  Ver- 
^lüK-h    irtt    dtv    Iti/.t'tihnung    Skrofulöse    entstanden.    Gerade   bei   der   küsigen    Lymph- 
.««IvuiitH  ^hd  du-  ClHTgäiigo  zu  echter  Tuberkulose  ungemein  zahlreich. 
«,»a«J/Mi.,tf  l>n-  iM^h-tfidlunj;  der  Skn^fulose  muß  sich  zunächst  und  vor  allem  auf  Besserung 

.;r.  v*»w/«A  ,|r,  vuiii.iiiiiciioii  K«»nitti(utionsanonialie  richten,  und  zwar  gnnz  besonders  durch  eine 
*'-*•  4v%.vkMi*L;«^^'  ^n;;riiirui  hvKionische  Therapie,  d.h.  durch  die  Sonw  tur  ^nite  Ernährung, 
IUI  I.iiH  und  livlit.  durch  «weckmäßige  Bewegung  in  frischer  Luft,  durch  Muäkel- 
«ibuiiK*»!»  I'un'on.  S^h^uiiiiuMO  usw.  (»iinz  besonders  zweckmäßig  ist  gerade  tur  Skrofu- 
I1..U»  kU'.i  VuioiirliriU  au  der  See.  Eine  spezifische  Wirkuuj:  besitzt  die  letztere 
duivhHu-.  .liifH.  -»1^  Hukt  nur  dadurch  fordernd,  daß  sie  den  Appetit  des  Kranken  anregt 
iniil  '.»»i.iii  .lio  Kinilumi*:  tonlert.  Einen  guten  Ruf  hat  femer  «erade  bei  Skrofulöse 
doi  ilo.U..io  U.^KiHu.h  von  Solbädorn  und  Kochsalzbädera  ibis  zu  3'^..  welche 
Ujilu.h  *nlo.  No.  *sU>sm\wx\  Individuen  2— 3mal  wöchentlich  10—30  Minuten  lang  zur 
\i»woii,liM»^  ii,>l»u.:,n  Von  Madcortcn  haben  besonders  Kreuinacü.  Nauheim,  Ueyn- 
h.*M.v»..  I-U  Uo.ihonhall.  HoilbronnCAdelheidsquellel  xx  berechtigten  Ruf, 
.Ml  «o.di^..  K,.ko...Um^  Ki»Mi'»»'d  ^*'K*'»  i»'»-«»  «^0^-  und  Bromgehaltf s.  Pie  >\ as^er  werden 
«.«,.hl    ...    M.*.lo     ,*.o    rn.ikkurtMi   verwandt.     Ebenso  empüehlt  *ica  bei  ^k^«Jf^Iose   die 

|>^ .t .,.»  I  olMMlwin.    i:>     •r»-30,0  g  pro  die  »ev.  mit  Fh  o>p:ior  O.Oi  :  mo.O), 

l»v...,i.lr.-    .m    W.uio.,    und     ft^mor    Einreibungen    von    Leoertraa^eite    ;2-3inal 

UMiMh    u,.\ t .0.    Xhiv.bung   d.T   Haut  mit  Franzbranntwein   ana  \\  a:j^r   ~    ab- 

«,^h  .1».  r.M...  U.Ao..  lUu.h.  (Jmiß.  Extremitäten  -  in  etwa  >-l.J  lagen  ungeÄhr 
UH»^;  Ma  K.in.K.  I  .,.,wpr»..K0)  empfehle  ich  besonders  LeoerTran^ire  Nr.  6  .5^, 
k\lh  ..»       .^      l'.M.UUi...)  ^..*  I>f.  SrH<.MBYBRs  Apotheke  m  Hannover.     Auen  gewöhn- 

Ji     .M.t ;>.. loibungon    (2-3mal    wöchentUck     aoena.     I0-äo--40  g 

,1   K »I    uud  dou    t..io.MiUlmi    mit  Schwamm  ^er  der  Haaa    v.,T.eben   und   etwa 

rJ  *     su..»o  ...lo.    .J..UW..I )  HincI  für  die  Heban^^  ae*  A-.-ememoeundens.    des 

?i»a:  u..     .MKN......C      IVrncr  nollen   Skrotuiose   .-.r«^t^:    aocenärtet    wertleu, 

.\|.|hHIU  u.^  ,         K*i4.ih   drr  Srhlrimhaute   leichter  w.vienrtvacu    lu    i.^nneu.     J^'de 

«»"  *» ''  hvi*,..»    ;'**'*'•'.*''',. ,,,r,.,.h..nd    zu    behanuel,!.     lu    v^'^\v^'*-^::scher    Be- 

........    '  •^^^;J«::^;;'tJ:a:^  r:    Iß  gerade  ..:v:^.^   v:.u.    u  ;eder  Weise 

,  ,,,       r-K.X;::     -"  i^^-  Umgan.  m.  r:S^..-^.   ^,..:t=t  werden 

'^Ä'''"**'Vi.'-i-^'i-    »'"-^         U«it.r  Syphilis  v.:s^...   -r   .  :v    -rr^mseli^ 
11        -   .  .  \       i^  ..i\a.\w  nrh.-  ^wihrHchcmlich.  ^^   ^>^-    -  ^-V  x:  />^,   durch 

-^  li*r:.;.i'::,«rjit.  ^,1.-.«...««-  =,.....^~.. .,..:....  aar,-... 
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Dorch  Übertragung  yon  Bazillen  auf  Affen  erhielt  Elebs  Entzündungen, 
welche  teils  wie  bei  Syphilis,  teils  wie  bei  Tuberkulose  verliefen.  Mit  Hilfe 
einer  besonderen  Methode  ist  es  sodann  Lustgarten  uuter  Leitung  Weigebts 
gelangen,  in  syphilitischen  Gewebsyeränderungen  und  im  Sekret  syphilitischer 
Geschwüre  eine  bestimmte  Bazillenspezies  (Fig.  899  und  400)  nachzuweisen^ 
welche  den  Tuberkelbazillen  morphologisch  sehr  ähnlich  ist,  sich  aber  von 
denselben  doch  der  Form  nach  durch  das  häufige  Vorkommen  leicht  ge- 
bogener Formen^  sowie  knopfförmiger  Anschwellungen  an  den  Enden  unter- 
scheidet. Verschieden  ist  auch  das  mikrochemische  Verhalten:  während 
die  Tuberkel-  und  Leprabazillen,  die  zwar  auch  durch  Lüstgabtbns  Färbe- 
Terüfthren  znr  Anschauung  gebracht  werden,  durch  Salz-  oder  Salpetersäure 

^^ 


1 


Fig.  399.     Wandenellen  mit  Bazillen.  Fig.  400.     Trockenpraparat  von  syphilitiBchem 

Vergr.  1050.     Nach  Lustgabtsn.  Skleroeeneiter  mit  Bazillen.    Yergr.  1050.    Nach 

LUSTOABTSN. 

iiickt  (oder  niir  nach  sehr  langdauemder  Einwirkung)  entfärbt  werden^  büßen 
die  SjphilisbazUlen  die  erlangte  Farbe  rasch  durch  die  genannten  Säuren 
ttn.  Eine  sonstige^  absolut  charakteristische  Farbenreaktion  fehlt  für  die 
Sjphilisbazillen  bis  jetzt. 

Die  Bazillen  fand  Lustgarten  niemals  frei  im  Gewebe,  sondern  stets 
tefls  einzeln,  teils  in  Gruppen  von  zwei  bis  acht  Exemplaren  in  großen 
OTalen  oder  polygonalen  Zellen,  vorzugsweise  auch  in  Wanderzellen 
(Rg.  399).  Die  Bazillen  sind  gewöhnlich  nur  in  geringer  Menge  nachweisbar, 
«m  häufigsten  gelingt  ihr  Nachweis  in  Deckglaspräparaten  (Fig.  400),  selten 
in  Schnitten.  Doütrelkpont,  Schütz,  Klempebeb,  dbGiacomi,  Gottstein  u.  a. 
Ittben  Lüstoabtens  Bazillen  in  syphilitischen  Geweben  und  Sekreten  eben- 
^  —  aber  nicht  konstant  —  nachgewiesen. 

Die  Färbung  der  Syphilishazillen  nach  Lüstoabten  ist  folgende:  Färbung  der 
^8|^iebst  feinen  Schnitte  mit  Anilingentianaviolett  für  12—25  Stunden  bei  Zimmer- 
taiperatiir,  dann  noch  etwa  zwei  Standen  bei  40^  C.  im  Wärmschrank,  Abspülung  in 
<Aledfa.  abeol.  mehrere  Minuten,  dann  etwa  10  Sekunden  in  eine  l'/iproz.  Lösung  von  über- 
*tngmiaiirem  Kali,  dann  1 — 2  Sekunden  in  eine  wässerige  Lösung  von  schwefliger  Säure, 
iJi^flliiDg  in  Aq.  dest  Die  letzten  drei  Prozeduren  sind  mehrmals  zu  wiederholen,  bis 
^Schnitte  völlig  farblos  erscheinen,  dann  Alkohol,  Nelkenöl,  Xjlol-Canadabalsam. 
iM^glasprilparate  werden  ähnlich  behandelt,  nur  benutzt  man  nach  der  Färbung  in 
fotianaviolett  statt  des  absoluten  Alkohols  destilliertes  Wasser  und  läßt  die  einzelnen 
^^roieduien  rascher  aufeinanderfolgen.  De  Giacomi  färbt  die  Präparate  in  EHRLicnscher 
ioflinwasserfuchsinlösuDg  und  bebandelt  sie  dann  mit  Eisenchloridlösung. 

Die  Bedeutung  der  LusTGABXENschen  Bazillen  ist  besonders  durch 
Altabjsz,  Tatel,  Mattebstoce,  Mabkus  u.  a.  erschüttert  worden.  Die  ge- 
fitnnten  Autoren    haben   im  Smegma  praeputiale   und   im  Sekret  zwischen 
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den  großen  und  kleinen  Schamlippen  und  am  Anus  Bazillen  von  gleichem 
Aussehen  und  gleicher  Farbenreaktion,  wie  die  LusTGABTENschen  Syphilis- 
bazillen, nachgewiesen  („Smegmabazillen").  Jedenfalls  muß  die  ätiolo- 
gische Bedeutung  der  LusTGARTENschen  Bazillen  noch  durch  weitere  Unter- 
suchungen geprüft  werden,  und  solange  eine  künstliche  Züchtung  der 
Syphilisbakterien  und  eine  erfolgreiche  Übertragung  der  Reinkulturen  auf 
empfängliche  Tiere  noch  nicht  gelungen  ist,  läßt  sich  eine  endgültige  Ent- 
scheidung in  der  vorliegenden  Frage  noch  nicht  fällen.  Die  bei  weitem 
größte  Mehrzahl  der  Ärzte  ist  gegenwärtig  wohl  der  Meinung,  daß  die 
Syphilis  zwar  durch  spezifische  Mikroorganismen  bedingt  ist,  daß 
diese  Bakterienart  aber  bis  jetzt  noch  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen worden  ist. 

ÜboT'  D188E  und  Taguchi  wollen   im  Blute  syphilitischer  Individuen,  teils  durch  mikro- 

tragung  dar  gkopische  Untersuchung,   teils  durch  das  KocHsche  Kulturverfahren  sporenbildende 

^^    Bazillen   gefunden  haben,    durch  deren  Überimpfung  auf  Tiere  sie  bei  diesen  syphi- 

**^       litische  Erkrankungen  erzeugt  haben  wollen.     Diese  letztere  Angabe    ist   mit  Vorsicht 

aufzunehmen,  ebenso  wie  die  analogen  angeblich  positiven  Übertragungsversuche    von 

Mabtineau  und  Hamonjc,  da  man  bis  jetzt  allgemein  die  Erfahrung  gemacht  hat,  daß  das 

syphilitische  Gift   auf  Tiere   sich    nicht  überimpfen  läßt     Auch  die  Impfversuche  von 

Klebs  beim  Affen  ergaben,   wie  erwähnt,   zweifelhafte  Resultate.    Adrian,   Hüoel  und 

Holzhäuser  glauben,  das  Syphilisgift  auf  Schweine  übertragen  zu  haben. 

BiäiUhmsf  Entstehung  der  Syphilis.  —  Die  Syphilis  entsteht  dadurch,  daß  das 

derSyphOu.  Q^f^  ^^jj  einem  Individuum  auf  das  andere  direkt  übertragen  wird, 
am  häufigsten  durch  den  Coitus,  seltener  extragenital  (s.  unten).  Zuweilen 
ist  die  Syphilis  angeboren  (s.  S.  419).  Die  breiten  Kondylome  (feuchte 
Papeln  s.  Fig.  402  S.  422)  sind  die  häufigste  Quelle  der  Ansteckung.  Ob  der 
Inhalt  der  luetischen  Gummigeschwülste,  überhaupt  der  Lokalaffektionen  der 
tertiären  Periode  der  Lues  nochi  infizierend  wirkt,  ist  zweifelhaft  (Bäumleb). 
Die  Übertragung  der  Lues  ist  nur  dann  erfolgreich,  wenn  das  Gift  an  einer 
verletzten  Stelle,  an  einer  allerdings  oft  nur  sehr  unbedeutenden  Kontinuitäts- 
trennung,  z.  B.  der  obersten  Haut-  oder  Schleimhautschicht,  eingeimpft  wird. 
Zuweilen  wird  das  Syphilisgift  an  zwei  verschiedenen  Körperstellen  zu  gleicher 
Zeit  übertragen,  so  daß  zwei  typische  primäre  Infektionsstellen  vorhanden 
sind.  Das  Syphilisgift  reproduziert  sich,  wie  es  scheint,  nur  im  mensch- 
lichen Organismus,  da  sichere  Uberimpfungen  auf  Tiere,  wie  oben  erwähnt, 
bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden  sind. 

SKtra-  Die    statistischen  Angaben    über   die  Häufigkeit  der  extragenitalen  Fort- 

^"•^■^  pflanzung  der  Lues,  der  sog.  Syphilis  insontium  (Syphilis  der  Unschuldigen) 
^J7T[^  lauten  sehr  verschieden,  sie  kommt  besonders  in  denjenigen  Gegenden  vor,  wo  die  Syphilis 
*"'  *  endemisch  herrscht,  wie  z.  B.  in  Bosnien,  Serbien,  im  Innern  Rußlands,  in  Kleinasien  usw. 
(v.  DttaiNG-PASCHA).  Nach  MONCHHEDiEB  beträgt  die  Zahl  der  bis  1897  veröffentlichten 
extragenitalen  Primäraffektionen  10  265,  ihre  Häufigkeit  betriigt  im  Durchschnitt  6— 77©' 
Im  allgemeinen  ist  die  extragenitale  Entstehung  der  Syphilis  bei  IVauen  häufiger  als 
bei  Männern,  vielleicht  aber  nur  scheinbar,  weil  beim  weiblichen  Geschlecht  genitale 
Primäraffecte  häufig  übersehen  werden.  Nach  Jüllien  und  Fournier  kommt  die  extra- 
genitale Entstehung  der  Syphilis  bei  Männern  in  5 — G®/©  <ler  Fälle  vor,  bei  Weibern  da- 
gegen in  25—26^0,  ähnliche  Zahlen  erhielt  Kbeptinq  auf  Grund  von  539  Fällen  (4,3  7^ 
bei  Männern  gegen  32,8  7o  beim  weiblichen  Geschlecht).  Mrazek  (Sisomxjvds  Klinik)  kon- 
statierte bei  Männern  1  ^'q,  bei  Weibern  14^!q  Extragenitalinfektion.  Nach  R.  Hahn 
waren  von  6368  syphilitischen  Männern  nur  131  =  2,05%  und  von  7141  Weibern 
159  =  2,21  7o  extragenital  infiziert  Im  allgemeinen  ist  die  Häufigkeitsskala  der  Infektion 
der  einxelnen  Körperstellen  bei  der  extragenitalen  Entstehung  der  Lues  folgende :  Lippen, 
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AnoB,  Finger,  Zunge,  Brost,  Abdomen,  Schenkel,  Gaumen.  Die  relative  Häufigkeit  der 
extragenitalen  Infektion  im  Bereich  des  Mundes  ist  bedingt  durch  Küssen,  durch  Trink- 
geschirre, Pfeifenspitzen,  Cigarren,  Zahnstocher  usw.  Ebner  hat  aus  der  Literatur 
191  Primärafiekte  an  den  oberen  Luftwegen  zusammengestellt  (14,6  "/o  an  der  Nase, 
12^  "/'o  hn  Nasenrachenraum  und  72,2  ^/^  im  Rachen,  und  zwar  fast  stets  an  den  Tonsillen, 
eiDmal  im  Kehlkopf?).  Die  Fingerinfektion  kommt  ganz  besonders  bei  Ärzten  und 
Hebammen  vor.  Andererseits  kann  durch  syphilitische  Primärafiekte  an  den  Händen 
TOD  Ärzten  und  Hebammen  die  Syphilis  auf  Kranke  übertragen  werden.  Nicht  selten 
ist  aach  durch  infizierte  Instrumente  die  Lues  übertragen  worden,  z.  B.  bei  Zahn- 
operationen, durch  Rasiermesser,  durch  Gebrauch  infizierter  Wäsche  usw.  Daß  durch 
die  Impfung  der  Schutzpocken  auch  Lues  übertragen  werden  kann,  ist  zweifellos. 
Durch  eine  syphilitische  Amme  kann  gelegentlich  eine  ganze  Familie  infiziert  werden. 
Die  Möglichkeit  einer  extragenitalen  Syphilisübertragung  ist  sehr  mannigfaltig,  Balklbt 
hat  über  100  zusammengestellt.  Daß  die  extragenital  entstandene  Syphilis  schwerer  yer- 
läuft  &l8  die  genital  erworbene,  möchte  ich  bezweifeln,  richtig  ist  aber,  daß  die  extra- 
genital entstandene  Syphilis  meist  zu  spät  erkannt  wird.  So  erklären  sich  die  bekannten 
Familienendemien  und  sonstige  ausgebreitetere  Syphilisepidemien.  — 

Vererbung  der  Lues.  —  Von  großer  praktischer  Bedeutung  ist  die  Frage,    ob     Vererbimg 
die  Syphilis  sich  vererben  kann.     Die  Vererbung  der  Syphilis  ist  in  der  Tat  be-  derSypkiliB, 
wiesen.     Besonders    Colles,    Profeta,    Babensprüno,    Foübnier,    Kassowitz,    Finoer, 
T.  Düiino-Pascha  u.  a.  haben  über  die  Vererbung  der  Syphilis  sorgfältige  Untersuchungen 
iogestellt     Die  Vererbung  der  Syphilis  kann  in  zwei  verschiedenen  Formen  stattfinden, 
einmal  indem  das  Gift  dem  Sperma  oder  Ei  anhaftet,  oder  indem  vom  Blute 
der  Mutter  aus  der  gesunde  Fötus  infiziert  wird  (intrauterine  Infektion).    Die  erste 
Art  der  Vererbung  der  Syphilis  ist  bewiesen  und  allgemein  zugegeben  und  sie  scheint 
lifafiger  vom  Vater  als  von  der  Mutter  auszugehen.     Die  Vererbung  der  Syphilis  durch 
den  Vater  allein,  also  durch  syphilitisch  infiziertes  Sperma,  wird  durch  die  Tatsache  be- 
wiesen, daß  nach  den  Beobachtungen  vieler  Autoren,  wie  z.  B.  Herba,  Gerhardt,  Bäumlbb, 
Wm,  Kassowitz  u.  a.,  eine  nicht  syphilitische  Mutter  ein  syphilitisches  Kind  gebären 
^n.    Die  intrauterine  Infektion  dagegen  ist  bis  jetzt  noch  nicht  erwiesen,  aber 
äieoretisch  ist  es  denkbar  und  möglich,  daß  eine  Frau,  welche  während  ihrer  Schwanger- 
Kbift  syphilitisch  wurde,  ihr  Kind  vermittelst  der  Blutbahn  infiziert.     Wir  wollen  aber 
nicht  unterlassen,  hervorzuheben,  daß  ganz  besonders  Bärensprung  und  Kassowitz  die 
Möglichkeit  dieser  intrauterinen  Infektion  lebhaft  bestritten  haben,  weil  dem  Syphilisgift 
dtt  Durchtritt  durch  die  Placenta  unmöglich  sei.     In  der  Tat  kommt  es  oft  genug  vor, 
diB  Frauen  mit  frischer  Lues  gesunde  und  gesund  bleibende  Kinder   gebären.     Noch 
«ne  andere  Frage    ist   von   großer   praktischer  Bedeutung,    wir   meinen    die,    ob    ein 
syphilitischer  Fötus,    z.  B.  durch  syphilitisches  Sperma  entstanden,   seine 
gesunde  Mutter  infizieren  kann.     Ein  derartiges  Vorkommen  wird  ebenso  bestritten, 
vie  die  eben  erwähnte  intrauterine  Infektion  des  Fötus  durch  die  Mutter,  und  in  der 
'^ii  ist   diese  Art  der  Infektion   bis  jetzt   auch  noch  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet 
worden.    Bezüglich  der  Frage  der  fötalen  (intrauterinen)  Infektion  s.  auch  S.  878       FStale 
^d  S.  407    (Übergang   von  Milzbrand-    und  Tuberkelbazillen   von    der  Mutter  auf  den    Infektion 
Pöta«  und  umgekehrt).     Über  hereditäre  und  endemische  Syphilis  hat  in  neuester    ••  8-378 
Zeit  besonders  E.  v.  Düring- Pascha  sehr  interessante  Erfahrungen  aus  Kleinasien  mit-  ^^  ^-  ^^'* 
geteilt  (Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis  Bd.  LXl). 

Bei  frischer  Syphilis  der  Eltern  sterben  die  Föten  gewöhnlich  vor  Ende  der  Schwanger-     Prognose 
Khtft  ab.    Bei  abgeschwächter,  älterer  Lues  der  Eltern  wird  das  Kind  eher  ausgetragen     der  Iau» 
*nd  wird  alsdann  mit  manifester  Syphilis  geboren,  oder  die  Syphilis  erscheint  bald  nach  heredäan'a. 
der  (yeburt.    Zuweilen  tritt  die  hereditäre  Syphilis  erst  sehr  spät  auf,  wie  besonders  in 
»eoerer  Zeit  Foürnier   betont   hat    Solche   Fälle   von    Syphilis  hereditaria  tarda 
werden  nicht  selten  mit  Skrofulöse  oder  Tuberkulose  verwechselt.     Bei  richtiger  Diagnose 
werden  in  aolchen  Fällen  durch  eine  eingeleitete  antisyphilitische  Behandlung  ausgezeich- 
•ete  Erfolge  erzielt.    Im  allgemeinen  ist  der  Befund  bei  kongenitaler  Lues  derselbe  wie 
hd  Erwachsenen.    Auch  hier  beobachten  wir  tertiäre  Erscheinungen  mit  schweren  Er- 
kfinkungen  der  Haut,  der  Eingeweide  und  Knochen  (Parrot,  Lannelongue).   Von  Wichtig- 
keit ist,  daß  gerade  bei  hereditärer  Lues  Taubheit  und  Schwerhörigkeit  ziemlich  häufig 
Auftreten.    Väterliche  Syphilis   ist  erfahrungsgemäß  weniger  verderblich  für  die  Nach- 
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kommenschaft  als  die  mütterliche;  Lues  heider  Eltern  ist  für  die  Nachkommenschaft  am 
gefährlichsten.  Die  Sterblichkeit  der  Kinder  von  nicht  behandelten  syphilitischen  Müttern 
ist  nach  £tiemnb  enorm  hoch,  76^0  sterben  bei  der  Geburt  resp.  werden  tot  geboren  und 
über  95  %  sterben  von  den  wenigen  lebend  Geborenen  sehr  Mhzeitig.  Durch  antiluetische 
Behandlung  der  syphilitischen  Mutter  während  der  Schwangerschaft  soll  nach  Etibnne 
die  Mortalität  auf  11 — 16^0  zurückgehen.  Besonders  hoch  ist  auch  die  Sterblichkeit  und 
die  Häufigkeit  der  hereditären  Syphilis  bei  den  ELindern  der  Prostituierten  (S.  Werneb). 
Die  Frage  nach  der  Dauer  der  kontagiösen  Periode  der  Syphilis  hat  man 
sehr  verschieden  beantwortet.  Nach  meiner  Ansicht  ist  es  unmöglich,  die  Dauer 
der  kontagiösen  Periode  bestimmt  festzustellen,  und  die  Frage,  wann  man  einem  Syphi- 
litischen die  Erlaubnis  zur  Ehe  geben  darf,  ist  schwer  zu  beantworten. 
In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Kontagiosität  der  Lues  8—4  Jahre  nach  der 
Lsfektion  bei  sachgemäBer  Behandlung  und  zweckmäßigem  Verhalten  des  Kranken  er- 
loschen. Häufig  aber  haben  in  der  Ehe  noch  6—10—15  ja  bis  zu  17  Jahren  nach  dem 
Primäraffekt  Übertragungen  der  Syphilis  auf  die  Ehefrauen  durch  sekundär  syphilitische 
Prozesse  stattgefunden  (F&ulabd).  Die  Disposition  des  infizierten  Individuums  ist  von  be- 
sonderer Wichtigkeit  Schleimhautreizungen,  z.  B.  des  Mundes  durch  das  Rauchen,  dis- 
ponieren zur  verspäteten  Eruption  von  Schleimhautpapeln,  wodurch  so  leicht  die  Syphilis 
übertragen  werden  kann.  Mit  Recht,  wie  ich  glaube,  rät  daher  Feulard,  bei  starken 
Rauchern  mit  der  Heiratserlaubnis  vorsichtig  zu  sein. 

Symptome  und  Verlauf  der  Syphilis.  Wenn  wir  an  der  XJber- 
zeugung  festhalten,  daß  die  Syphilis  eine  bakterielle  Infektionskrankheit 
ist,  80  sind  die  Krankheitserscheinungen  derselben  teils  durch  die  Mikro- 
organismen selbst,  teils  durch  die  von  letzteren  gebildeten  Toxine  bedingt. 
Die  Syphilis  beginnt  gewöhnlich  damit,  daß  zuerst  am  Ort  der  Infektion  die 
sog.  syphilitische  Initialsklerose  oder  HuNTEBsche  Induration  oder 
der  harte  Schanker  auftritt,  und  zwar  ist  dieses  spezifische  Gebilde  gewöhn- 
lich erst  2 — 4  Wochen  nach  der  Infektion,  zuweilen  aber  auch  schon  früher 
nachweisbar.  Die  primäre  syphilitische  Initialsklerose  stellt  gewöhnlich  ein 
verhärtetes  (induriertes),  schmerzloses  (indolentes)  Knötchen  dar,  welches  all- 
mählich an  Umfang   zunimmt   und  dann  gewöhnlich  sich  in  ein  Geschwür 

umwandelt.  So  entstehen  Geschwüre  mit 
verhärtetem,  pergamentartigem  Grunde,  oder 
umgekehrt,  es  entsteht  zuerst  ein  Bläschen, 
ein  Geschwür  und  dann  erst  die  Verhärtung. 
Oft  genug  ist  die  syphiUtische  Initialinfek- 
tion so  gering,  daß  sie,  ganz  besonders 
beim  weibUchen  Geschlecht,  leicht  übersehen 
wird,  und  erst  die  nach  gewisser  Zeit  auf- 
tretenden sekundären  Allgemeinerscheinun- 
gen beweisen  die  stattgehabte  syphilitische 
Infektion.  Der  syphilitische  Primäraffekt 
ist  in  der  Regel  solitär,  zuweilen  aber  be- 
obachtet man  Multiplizität  desselben.  Nur 
selten  kompliziert  sich  die  syphilitische 
Primäraffektion  mit  Phagedänismus, 
d.  h.  mit  fortschreitender  Gangrän. 
Di|e  mikroskopische  Untersuchung  der  syphilitischen  Initialsklerose 
oder  des  primären  syphilitischen  Skleroms  ergibt  im  wesentlichen  eine  An- 
häufung von  Hundzellen,  epitheloiden  Zellen  und  zuweilen  auch  von  Riesen- 
zellen (s.  Fig.  401);  diese  Zellen  zerfallen  nach  einer  gewissen  Zeit,  es  ent- 


Fig.  401.  Schnitt  durch  eine  syphili- 
tische Initialskleroee.  a  Rundzellen-Infil- 
tration;  b  größere  einkernige  Zellen  und 
e  vielkemige  Riesenzellen.  Hämatoxylin- 
präparat.     Vergr.  300. 
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steht  ein  Greschwür,  schließlich  werden  die  zerfallenden  Zellen  resorbiert,  und 
68  tritt  Narbenbildung  ein.  Das  Wesentliche  des  Primäraffekts  besteht  in 
der  Bildang  chronisch  entzündlicher  Zellinfiltrate  mit  nachfolgender  zelliger 
Wucherung  in  der  Wand  der  Lymphgefäße  und  Venen  mit  entsprechender 
Verdickung  derselben  (Riedeb).  Erst  später  kommt  es  zu  analogen  Zell- 
wacherongen  in  der  Wand  der  Arterien  (Endarteriitis  syphylitica  s.  unten). 
6—8  Wochen  nach  der  Infektion  oder  später  beobachten  wir  nun  weiter 
die  Allgemeinerscheinungen  der  Lues,  welche  dadurch  hervorgerufen 
werden,  daß  vom  primären  Lifektionsherd  aus  das  Gift  in  Zirkulation  gerät 
und  durch  den  ganzen  Körper  verschleppt  wird.  Als  frühesten  Zeitpunkt 
des  Ausbruchs  der  Allgemein erscheinungen  ist  bis  jetzt  der  12.  Tag  beob- 
achtet worden.  Zuweilen  treten  die  Allgemeinerscheinungen  sehr  spät  auf, 
2.  B.  in  Fällen  von  Güi^z,  Rineckeb  u.  a.  130  resp.  159  Tage  nach  der  In- 
fektion. Von  den  Symptomen  der  syphilitischen  Allgemeininfektion  treten 
xnerst  nachweisbare  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  an  den  verschie- 
densten £örperstellen,  z.  B.  in  der  Leistengegend,  in  der  Ellenbeuge,  im 
Nacken  usw.  au!  Sodann  erkranken  besonders  die  Haut  und  die 
Schleimhäute.  Wir  beobachten  daher  fleckige  (makulöse]  oder  knötchen- 
förmige (papulöse),  abschilfernde  (desquamierende)  oder  großknotige 
Ausschläge  der  Haut,  femer  Hautgeschwüre,  Geschwüre  am  Gaumen, 
an  den  Lippen,  an  der  Zunge,  am  After  usw.  Zuweilen  bleibt  nach 
der  Roseola  und  nach  papulösen  Exanthemen  eine  eigentümliche  Pigment- 
▼eriHnderung,  eine  weiße  Beschafifenheit  der  Haut  (Leucoderma  syphilit) 
nrttck.  Leukoderma  wird  von  Neisseb  als  untrügliches  Zeichen  von  Lues 
Angesehen,  was  aber  Levin  u.  a.  leugnen.  Im  Anschluß  an  schwere  syphi- 
litische Ebcantheme  beobachtet  man  zuweilen  umschriebene  Atrophie  resp. 
Verdünnung  der  Haut  in  der  Form  bläulich  verfärbter  Stellen,  an  denen 
sich  die  Cutis  in  kleinste  Fältchen  legt.  An  die  eben  erwähnten  Erscheinungen 
der  Haut  und  Schleimhaut  reihen  sich  dann  später  syphilitischeErkran- 
kungen  der  inneren  Organe,  besonders  in  Hoden,  Leber,  Gehirn,  Eücken- 
DUtfl^  Knochen  und  Gelenken,  in  Muskeln  und  peripheren  Nerven.  Zuweilen 
beobachtet  man  gleichzeitig  mit  den  syphilitischen  Hauteruptionen  Ikterus 
nut  Leberschwellung.  Unter  den  Knochen  (s.  Krankheiten  der  Knochen)  er- 
kranken besonders  der  Schädel,  die  Tibia  und  das  Sternum.  Am  Schädel  und 
^  der  Nase  entstehen  ganz  charakteristische  Defekte.  Von  besonderer  prak- 
^er  Bedeutung  sind  auch  die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Zentral- 
nervensystems, der  peripherenNerven  undderGefäße(Endarteriitis, 
Phlebitis).  Die  Degeneration  der  Hinterstränge  (Tabes)  wird  besonders  bei 
%phiUtikem  beobachtet  (EiaB).  In  allen  Organen  und  in  jedem  Gewebe  vermag 
^ch  das  syphilitische  Gift  zu  lokalisieren  und  chronisch  entzündliche  Prozesse 
der  verschiedensten  Art  hervorzurufen.  Dieselben  finden  sich  besonders  auch  in 
den  Gefäßwänden  als  syphilitische  Endarteriitis,  wodurch  teils  Dege- 
neration, Nekrose  der  Intima,  teils  Verdickung  der  Gefäßwand,  besonders  der 
■Ultima,  und  Verengerung,  ja  Verschließung  des  Lumens  vorzugsweise  an  den 
kleineren  Arterien  hervorgerufen  wird,  wie  es  besonders  Heübner  zuerst  be- 
schrieben hat.  Durch  die  syphilitische  Endarteriitis,  die  syphilitische  Arterio- 
sklerose entstehen  besonders  auch  Ausbuchtungen  (Aneurysmen)  der 
größeren   Arterien,   z.  B.   vor   allem   auch   der   Aorta.     Die   luetische 
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(gummöse)  Entzündung  der  Venen  (Phlebitis  luetica)  ist  in  neuer« 
Zeit  besonders  von  Pboksch,  H.  Mendel  u.  a.  in  der  Form  von  mei 
multiplen,  schmerzhaften,  oberflächlich  gelegenen  Knoten,  femer  als  Pfoi 
ader-,  Sinus-  und  Placentarphlebitis  beschrieben  worden.  Im  übrig< 
werden  durch  die  syphilitischen  Entzündungen  entweder  umschriebet 
Bildungen  von  spezifischer  Beschaffenheit  hervorgerufen  oder  aber  diffus 
entzündliche  Infiltrationen  mit  der  Neigung  zu  Narbenbildung,  i 
den  umschriebenen  spezifischen  Bildungen  der  Lues  gehört  vor  allem  d 
Gumma  (Vikchow),  auch  Syphilom  (E.  Wagneb)  genannt,  femer  das  brei 
Kondylom  (Condyloma  latum),  d.  h.  papilläre  nässende  Verhärtung^ 
der  Haut  resp.  Schleimhaut,  besonders  an  der  Vulva  und  am  Anus  (s.  Fig.  401 
bedingt  durch  seröse  Transsudation  und  zellige  Infiltration  des  Coriuni 
Die  Syphilome,  Gummata  oder  Gummigeschwülste,  wegen  ihrer  c 
charakteristischen  elastischen  Beschaffenheit  so  genannt,  werden  besonde 
im  Hoden,   in  der  Leber,   Milz,    in  den  Hirnhäuten,   in  den  Muskeln,  ii 

Periost,  im  Knochenmark  an 
zuweilen  auch  an  den  BIqI 
gefäßen  (VmcHow,  Bau« 
qabten,  y.  Langenbeck)  be 
obachtet  Dieselben  stellei 
entweder  zellenarme,  galleii 
artige  Bildungen  oder  zellen- 
reichere Knoten  dar,  welche 
dem  Granulationsgewebe 
mehr  oder  weniger  ähnlich 
sind,  mit  dem  einzigen  Unter- 
W^  i^!!!^?ftä^!^'  schied,    daß    die    Gefäßnea- 

^^^  \i^Siy5ii^  bildung    eine   auffallend  ge- 

f:  ^KXiLf -.£iJu  ringe  ist    Durch  zerfallende 

gummöse  Knoten  entstehen 
besonders  an  der  Haut  zu- 
weilen ausgedehntere  Ulcera- 
tionen.  Unter  den  in  den 
Muskeln  vorkommenden 
Geschwülsten  ist  die  Mehr- 
zahl syphilitischen  Ursprungs. 
Prädilektionsstelle  der  Muskelsyphilome  ist  der  Storno -cleido-mastoideos, 
welcher  nach  F.  Karewski  in  ^3  aller  Fälle  befallen  war.  Li  anderen  Fällen  ist 
die  Myositis  syphilitica  eine  diffuse  (Myositis  syphilitica  diffus* 
s.  fibrosa).  Die  dififuse  und  umschriebene  Muskelsyphilis  können  sich  kom- 
binieren (Ostermayer).  Nach  0.  Busse  finden  sich  bei  der  Muskelsyphih* 
zahlreiche,  aus  den  quergestreiften  Muskelfasern  entstandene  RiesenzeUeo, 
welche  nach  Baumoarten  bei  der  Syphilis  anderer  Organe  fehlen.  Auch 
die  sonst  bei  der  syphilitischen  Muskelentzündung  auftretenden  Zellen 
stammen  nach  0.  Busse  zum  großen  Teil  von  den  Muskelfasern  ab.  ß^ 
neugebildeten  von  den  Muskelfasern  abstammenden  Zellen  bilden  naci 
0.  Busse  schließlich  Bindegewebe.  Viele  von  den  sog.  „rheumatischei 
Muskelschwielen"  dürften  auf  luetische  Prozesse  zurückzuführen  sein. 


Fig.  402.     Condylomata  lata  des  Anus,   des  Dammes  und 
Skrotums  bei  einem  28  jähr.  Manne. 


Chronische  Mykosen;  Syphilis.  428 

Die  Sehnenscheiden  erkranken  nur  selten  bei  der  Lues,  teils  in  der 
Frübperiode  in  der  Form  akuter  und  subakuter,  seröser  oder  sero-fibrinöser 
Ergüsse  (Hydrops  tendinum),  teils  als  gummöse  Tendinitis  unter  Bildung 
schmerzloser  Knoten  (Schüchakdt). 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  syphilitischen  Gelenkkrank- 
heiten, welche  teils  als  akuter  Hydrops  und  Gelenkschwellung  im  Verlauf 
der  sekundären  Allgemeininfektion,  teils  aber  in  der  späteren  (tertiären] 
Periode  der  Lues  auftreten.  Die  tertiär-luetischen  Gelenkentzündungen  sind 
im  wesentlichen  gummöser  Natur,  man  beobachtet  chronischen  Hydrops, 
zirkumskripte  Ulcerationen,  kariöse  Prozesse,  Zerfaserung  des  Knorpels  mit 
Bildung  zottiger  Exkreszenzen,  oder  Wucherung  von  strahligen  oder  mehr 
diffusen  Bindegewebssträngen  resp.  Narbengeweben  (s.  das  Nähere  §  114). 

Ausgedehntere  Hämorrhagien  beobachtet  man  besonders  bei  heredi- 
tärer Lues  infolge  von  Lokalerkrankungen  der  Gefäße  und  des  Parenchyms 
[M&ACEK,  Syphilis  haemorrhagica  neonatorum). 

Alle  diese  hier  soeben  kurz  skizzierten,  vielgestaltigen  Erscheinungen  der 
Lnes  lassen  sich  etwa  in  drei  Stadien  einteilen.  Das  erste  Stadium  um- 
faßt das  Inkubationsstadium  der  Syphilis,  d.  h.  die  Bildung  der  lokalen 
syphilitischen  Sklerose,  der  HuNTEESchen  Induration  an  der  Infektionsstelle. 

Das  zweite  Stadium  beginnt  etwa  6 — 8  Wochen  nach  der  Infektion 
unter  meist  geringem  Fieber  mit  dem  Auftreten  der  ersten  Allgemein- 
erscheinungen (Lymphdrtisensch wellungen,  makulöse,  papulöse,  schuppende 
Eruptionen  auf  der  Haut,  auf  den  Schleimhäuten  usw.).  Die  HautaflFektionen 
erscheinen  meist  2 — 3,  seltener  4 — 6  Monate  nach  der  Infektion.  Nach 
Siegmund  erlischt  die  Syphilis  in  diesem  Stadium  bei  zweckmäßiger  Therapie 
ia  etwa  40  7^  aller  Fälle. 

Das  dritte  Stadium  ist  durch  das  Auftreten  der  gummösen  Ent- 
zundungsformen  in  den  verschiedensten  Organen  charakterisiert. 

Wenn  man  will,  könnte  man  hieran  noch  als  viertes  Stadium  die 
syphilitische  Atrophie  und  den  syphilitischen  Marasmus  anschließen. 
Im  allgemeinen  tritt  die  schwere,  alle  Stadien  durchlaufende  Form  der  Lues 
Ijesonders  dann  auf,  wenn  eine  zweckmäßige  Pflege  und  eine  passende  Be- 
handlung der  Krankheit  fehlt  Nicht  selten  beobachtet  man  Fälle  von  aus- 
gesprochen malignem  Verlauf  (Syphilis  maligna).  Der  BegriflF  Syphilis  a^hOi» 
maligna  wird  sehr  verschieden  aufgefaßt,  mit  Neissek,  Lochte  u.  a.  verstehe  "wÜK^iia, 
ich  unter  maligner  Syphilis  diejenigen  Fälle,  welche  durch  frühes  Auftreten 
zahlreicher  Ulcerationen,  durch  auffallende  Abnahme  der  Körperkräfte,  event. 
dorch  Fieber  und  durch  die  meist  auffällige  geringe  Wirkung  der  Queck- 
«Uberbehandlung  charakterisiert  sind.  Alle  übrigen  Fälle  von  schwerer 
Syphilis,  z.  B.  mit  Lokalisation  in  lebenswichtigen  Organen,  mit  kompli- 
rierenden  anderen  Krankheiten,  faßt  Neissek  unter  der  Bezeichnung  Syphilis 
gravis  zusammen.  Unter  3270  syphilitischen  Männern  fand  Lochte  nur 
n  =  0,52  7o  °^i*  maligner  Lues.  Die  Ursache  des  malignen  Verlaufs  der 
Syphiüs  bei  Syphilis  maligna  ist  nach  Lochte  nicht  immer  zu  eruieren,  in 
Betracht  kommen  der  Alkoholismus,  Malaria,  Tuberkulose,  Schwangerschaft, 
der  Umstand,  wenn  Syphilis  von  anderen  Rassen  auf  Europäer  übertragen 
wird,  femer  besonders  die  individuelle  Disposition  (Idiosynkrasie)  einzelner 
Individuen  für  Lues  (Jadassohn)  usw. 
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Ver-  Die  Veränderungen  des  Blutes  bei  Syphilis  bestehen  nach  W.  BiBOAirsKi, 

öindtinmgm  Reiss  u.  a.  vor  allem  in  einer  aufFallenden  Lenkocytose,  welche  wesentlich  durch  eine 
^  BbdM    Vermehrung  der  Leukocyten  bedingt  ist    Nach  Rdss  nehmen  die  roten  Blutkörperchen 
^  ^^'^^    im   primären   Stadium   wenig,    beim   Einsetzen   der  Allgemeinerscheinungen   aber  und 
während  der  ersten  Zeit  der  Quecksilberbehandlung  stärker  an  Zahl  ab,  der  Hämoglobin- 
gehalt sinkt  von  der  ersten  Woche  der  Sklerose  an  beständig.    Durch  die  Quecksilber- 
behandlung der  Syphilis  nimmt  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  der  Hämoglobin- 
gehalt des  Blutes  wieder  zu,  und  die  Leukocytose  wird  verringert 
a^pkStitMu  Syphilitische  Nierenkrankheiten;  syphilitische  Albuminurie.  —  Nach 

Nieren-      Welandeb,  welchem  wir  sorgfältige  klinische  Studien  über  Nierenaffektionen  bei  Syphilis 
hrmüehmUti;  verdanken,  sind  die  syphilitischen  Nierenaffektionen  nicht  häufig,  und  die  im  Verlauf  der 
ajfphüäieehs  Syphilis  vorkommende  Albuminurie  kann  besonders  auch  durch  Quecksilberbehandlung 
-f^       bedingt  sein.    Die  syphilitische  Albuminurie  beobachtet  man  gelegentlich  im  Beginn  des 
"**'"''^'     konstitutionellen  Stadiums,  sie  ist  gewöhnlich  durch  antiluetische  Behandlang  vollständig 
und  dauernd  heilbar.    Ungünstiger  ist  eine  zweite  Form  der  syphilitischen  Albuminurie 
in  den  späteren  Stadien  einer  bestehenden  Lues,  sie  bildet  meist  den  Ausgangspunkt 
einer  chronischen  Nephritis  (Horteloüp).  — 
BypkOitiaehB  Auf  syphilitische  Zahndifformitäten  bei  kongenitaler  Lues,  z.B.  an  den 

Zahn'       Schneidezähnen,  hat  besonders  Hutchinson  aufmerksam  gemacht.  — 
diffcfwir  Syphilitische  Pseudoparalysen  beobachtet  man  nach  Parrot  u.  a.  meist  bei 

^'^^'^       Rindern  im  Alter  von  2—3  Monaten.     Grewöhnlich  sind  die  Rinder  plötzlich  aoaserstande, 
8}fphiUti»ehe  ^^^   betreffende   Extremität,   am  häufigsten  die  obere,   zu  bewegen,   die  Extremität  ist 
^*^*'^'     schmerzhaft,  und  meist  ist  in  der  Gegend  einer  Epiphyse,  z.  B.  der  unteren  Humeros- 
paraifitn.    Qp[p)^yQQ^  q[j^q  diffuse  Anschwellung  und  schwaches  Rrepitieren  nachzuweisen.     Die  Sensi- 
bilität und  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  sind  intakt    Leichte  Bewegungen 
der  Finger  sind  ausführbar.    Meist  erkrankt  nach  einiger  Zeit,  oft  schon  nach  wenigen 
Tagen  die  andere  obere  Extremität.     Sonstige  Zeichen  von  Lues  können  fehlen,  bei  den 
Eltern   sind   meist   Spuren   von  überstandener  Syphilis  vorhanden.     Grewöhnlich  erfolgt 
unter   antiluetischer  Behandlung   mit   kleinen   Quecksilberdosen  in    2—8  Monaten  toD- 
ständige  Heilung. 
Para'  Besonders   Foübnieb   hat   unter    der   Bezeichnung    „parasyphilitische  Affek- 

typhiUtiaehe  tionen"  solche  Erkrankungen  im  Verlauf  der  Syphilis  beschrieben,  welche  zwar  in  einem 
AffeUtanen,  zweifellosen  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der  Syphilis  stehen,  aber  nicht  mehr  m 
eigentlichen  Sinne  syphilitischer  Natur  sind  und  auch  auf  eine  spezifische  Behandlung 
nicht  reagieren.  Hierher  gehören  besonders  Leukoderma  (s.  S.  421),  verschiedene  nerröM 
und  trophische  Störungen  des  Zentralnervensystems,  der  peripheren  Nerven,  trophisdte 
Störungen  der  Muskeln,  Rnochen  usw. 
Syphäieund  Gelegentlich    beobachtet  man  Romplikation  der  Lues  mit  Karzinom,  d.  h. 

Kandnom,    luetische  Gewebsproduktionen  werden  der  Sitz  eines  Karzinoms  und  bieten  dann  der  Dil* 
Kombtua-    gnose   erhebliche  Schwierigkeiten,    welche  am  besten  durch  sorgfältige  mikroskopische 
Htm  von     Untersuchung  und  eine  antiluetische  Kur  beseitigt  werden. 
SyphOuund  Bezüglich  der  Kombination  der  Syphilis  mit  Tuberkulose  s.  S.  403-— 4(M. 

TuberkuU)96.  j^^^   Gesamtverlauf  der   Lues   ist   im   allgemeinen  ein  sehr  chro- 

nischer. Oft  genug  kommt  es  vor,  daß  die  Syphilis  eine  Reihe  von  Jahren 
latent  bleibt,  um  dann  wieder  von  neuem  schwere  Erscheinungen  darzubieten. 
Nach  20— 40 jähriger  Pause  treten  zuweilen  wieder  tertiäre  Lokalerkrankungen, 
besonders  an  der  Haut,  im  Zentralnervensystem  und  in  den  Knochen  auf 
SyphäiM  (Syphilis  tarda).  Das  syphilitische  Gift  hat  eine  große  Lebensfähigkeit  ^e 
uxrda,  besonders  Foürnier  durch  zahlreiche  Beobachtungen  gezeigt  hat  unter 
den  Gehirn-  und  Rückenmarkskranken  finden  wir  eine  große  Zahl  von  Indi- 
viduen, die  früher  Syphilis  überstanden  haben  und  scheinbar  geheilt  waren. 
V.  Wateaszewski  hat  hervorgehoben,  daß  eine  der  Syphilisinfektion  Torans- 
gegangene  oder  später  stattgefundene  Kopfverletzung  resp.  Hirnverletzung 
zu  frühzeitiger  Hirnsyphilis  disponiere.  Scheinbar  bösartige  Geschwülste 
(Sarkome,   Karzinome)  erweisen  sich  nicht  selten  als  Syphilome  (s.  S.  422), 
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welche  bei  scheinbar  lange  geheilter  Syphilis  nach  vielen  Jahren  auftreten. 
Über   die   Beziehungen    zwischen    Syphilis    und   Trauma,    besonders    in 
gerichtlich-  und  yersicherungsrechtUch-medizinischer  Hinsicht,  hat  in  neuester 
Zeit   besonders   P.  Stolpes    berichtet    (Deutsche   Zeitschrift  für    Chirurgie, 
Bd.  LXV).     Bei   SyphiUtikem    können    zuweilen    selbst    geringfügige   Ver- 
letzungen ernste  Folgen  haben,  latente  Lues  kann  sich  yerschlimmem,  auch 
kann  eine  Verletzung,  ein  Betriebsunfall  den  Anlaß  zu  syphilitischer  Infektion 
abgeben.    M.  Schmidt  sah  im  Anschluß  an  ein  Trauma  die  Entwickelung  eines 
Syphiloms   bei   tertiärer,   sonst  symptomloser  Lues.     Im   allgemeinen  kann 
man  nur  einmal  an  Syphilis  erkranken,  d.  h.  der  betreffende  Patient  wird 
nach  einer  einmal  überstandenen  Infektion  gegen  das  Gift  unempfänglich, 
immun.    Die  Immunität  gegen  Syphilis  ist  bereits  bei  Eintritt  der  luetischen 
Drüsenschwellungen  vorhanden,  ja  in    der  Kegel   schon,  wenn   die  primäre 
Initialsklerose   entsteht  (L.  Hüdels).     Die   syphilitische   Immunität,   welche 
wohl  durch  die  Syphilistoxine  bedingt  ist,  dauert  gewöhnlich  bis  zum  Tode 
des  betreffenden  Individuums.     In  seltenen  Fällen  aber  kommen  Reinfek- 
tionen bei  vollständig  Geheilten  vor,  wie   bei   anderen  akuten  Infektions- 
krankheiten (G.  NoBL  u.  a.).   Die  Möglichkeit  dieser  Reinfektionen,  früher  riel- 
fach  bezweifelt,  dürfte  jetzt  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  anerkannt  werden. 
Der  weiche  Schanker.  — Der  sog.  weiche  Schanker  (Ulcus  molle;  s.  mein 
Lehrb.  der  spez.  Chir.)  ist  im  Gegensatz  zum  primären  syphilitischen  Sklerom,  zum  harten 
Sehinker,  ein  lokaler  geschwüriger  Prozeß,  welcher  gewöhnlich  an  der  Eichel,  Vor- 
Wat,  Valva,  an  den  Labien  auftritt  und  wohl  zu  einer  Entzündung  und  Vereiterung  der 
benachbarten  Lymphdrüsen  führen  kann,  nie  aber  charakteristische  syphilitische  Allgemein- 
inftktion  hervomift.    Der  weiche  Schanker  ist  durch  den  Bazillus  Ducrey  (Streptobazillus 
Unna)  bedingt,  welcher  nach  Bc8A1990n,  Griffon  und  le  Soubd  am  besten  auf  Blut  mit 
*/s  Agar  wächst  Sehr  vielfach  ist  über  die  Beziehung  des  weichen  Schankers  zu  der  Syphilis 
iwischen  zwei  Parteien,  den  Unitariem  und  Dualisten,  gestritten  worden.     Gegenwärtig 
iit  die  dualistische  Anschauung  die  vorwiegende,  d.  h.  daß  der  weiche  Schanker  als  lokal 
bletbender  G^chwürsprozeß  mit  der  Lues  nichts  gemein  hat.    Aber  doch  sind  gewichtige 
Antoritäten,   wie  Hsbra,  Ausprrz,  Redeb,  Kassowitz  und  Boegehold  für  die  Unität  der 
Men  Prozesse   eingetreten.    Es   ist   hier   nicht   der  Ort,   auf  diesen  Streit  näher  ein- 
ngehen,    wir  wollen   nur  hervorheben,    daß  auch  wir  der  besonders  durch  französische 
Ante  verfochtenen  Dualitätslehre   huldigen,    und  wir   möchten  betonen,    daß  nicht  die 
<o  oft  betonte  Härte  der  primären  Infektionsstelle  die  Hauptsache  ist,  durch  welche  die 
Venchiedenheit  des  harten  und  weichen  Schankers  bedingt  ist,  daß  es  in  der  Tat  auch 
^.  weiche  Schanker   mit  Induration   gibt,    sondern   daß    einzig  und  allein  die  Ver- 
«cbiedenheit   des   klinischen  Verhaltens  es  ist,    durch  welche  unumstößlich  be- 
wiesen wird,  daß  das  primäre  syphilitische  Sklerom  und  die  lokal  bleibenden  Schanker- 
^^würe    nichts   miteinander   zu   tun  haben.    Beim  syphilitischen  Schanker  ist  es  vor 
*llem  die   längere  Inkubation  und  die  Nichtüberimpfbarkeit  desselben  auf  den  Träger, 
^nrch  die  prinzipielle  Verschiedenheit   mit   dem  eigentlichen,   lokal  bleibenden,  sog. 
Reichen  Schanker  bewiesen  wird.    Der   letztere  zeigt  diese  lange  Inkubation  nicht  und 
^  tnf  den  Träger  an  verschiedenen  Rörperstellen  überimpf  bar. 

Ebensowenig  hat  der  Tripper  (Gonorrhoe;  s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chir.) 
^  der  eigentlichen  Syphilis  etwas  zu  tun.  Der  Tripper  ist  entweder  ein  einfacher 
^  ein  mykotischer  (spezifischer)  Katarrh  der  Harnröhre  resp.  des  Genitaltraktus  und 
^  im  letzteren  Falle  durch  einen  von  Neisser  zuerst  aufgefundenen  Mikrococcus,  den 
*^.  (jronococcus,  hervorgerufen.  Neisser  selbst  betont  es,  daß  nicht  jeder  Tripper  Folge 
<li«ie8  Coccos  sei,  sondern  daß  es  auch  eine  nicht  mykotische  Gonorrhoe  gibt.  Bocehardt 
W  mit  Reinkulturen  des  Gonococcus  bei  einem  im  Endstadium  seiner  Hirnerkrankung 
kfiodlichen  Paralytiker  Tripper  erzeugt.  — 

Behandlung  der  Syphilis.  —  Wenn  die  Syphilis,  wie  wohl  zweifellos, 
eioe  bakterielle   Erkrankung    ist,    so    dürfte   damit   für   die   Therapie   die 


aypMU» 

und 
TVenima. 


Jmmunitilt 
gegmi 


BemfekUon, 


Dmr  taeiehs 
Schakktr. 


Der 
Tripper, 


Behandlung 

derSyphüU. 

Behandlung 

der  typhi- 

UtUchen 

Primär- 

infeitian. 


426  Allgemeine  chirargische  Pathologie  und  Therapie. 

Notwendigkeit  gegeben   sein,   so  bald  als  möglich  die  primäre  Infek- 
tionsstelle,  d.  h.  die  syphilitische  Initialsklerose  zu  exstirpieren, 
und  es  ist   daher   von  Neisseb,  Bäumleb  u.  a.  mit  Recht  in    neuerer  Zeit 
eine  derartige  Therapie   vorgeschlagen   worden ,   um    durch  Entfernung  des 
primären  Keimherdes  die  AUgemeinerscheinungen  zu  verhindern  oder  wenig- 
stens  zu   mildern.     Von   anderer  Seite  dagegen  hat  man  die  Berechtigung 
der  Excision  des  primären  syphilitischen  Skleroms  bestritten,  weil  man  der 
Meinung  ist,  daß  diese  syphilitische  Primärinfektion  bereits  der  Ausdruck  der 
Allgemeinerkrankung  sei  und  daß  somit  die  Exstirpation  der  HuNTEBschen 
Primärinduration  nichts  nütze.    Die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  halte  ich 
für  nicht  bewiesen,  sie  widerspricht  unseren  gegenwärtigen  Kenntnissen  von 
der  Entstehung  der  Allgemeinerkrankungen  von  einem  primären  Infektions- 
herd aus.     Wie  Neisser,  Bäumleb  u.  a.,  so    suche   auch   ich    die    primäre 
Infektionsstelle  bei  Lues  durch  Exstirpation,  Galvanokaustik  usw.  in  jedem 
geeigneten  Falle  so  frühzeitig  und  so  energisch  als  möglich  zu  zer- 
stören,   bevor   Erscheinungen    der   syphilitischen   Allgemeinerkrankung  auf- 
getreten sind.    Nur  durch  sehr  frühzeitige  Excision  der  primären  luetischen 
Infektionsstelle  ist  es  möglich,  den  Ausbruch  der  Allgemeininfektion  zu  ver- 
hüten.    In  derselben  Weise  behandle  ich  jedes  verdächtige  Ulcus,  auch 
wenn    der   syphilitische   Charakter   noch   nicht   sichergestellt   ist.     Bäumleb 
empfiehlt   mit  Recht   außer   der  Excision    des  Primäraffekts    in    geeigneten 
Fällen  auch  die  bereits  infizierten  Drüsen  zu  entfernen.    Im  übrigen  werden 
syphilitische  Ulcerationen  am  besten  mittels  Streupulver  behandelt,  besonders 
mit  Dermatol,  Zinkoxyd,  Wismut,  Borsäure,  eventuell  nach  vorheriger  Kaute- 
risation mit  Karbollösung  (1 : 2  Alkohol)  oder  Chlorzink  (1 : 8),  KaL  caustia, 
Formalin  (10 — 40  7o)  ^sw.     Jodoform  ist  wegen  seines  Geruches  wenig  be- 
liebt.    Werler  empfiehlt  Itrol  (Argentum  nitricum  purissimum  Cbed£)  auf- 
zustreuen,   nachdem    die  Geschwüre  vorher  mit  ItroUösung  (1:4000)  mittels 
eines  Sprays  behandelt  und  dann  abgetrocknet  sind.    Außerdem  empfeUeo 
sich  Waschungen  mit  Sublimat  (0,1:100  Aqua),  3proz.  Karbollösungen  usw. 
Die  sonstige  Behandlung  syphilitischer  Lokalerkrankungen  erfolgt» 
soweit  sie  notwendig  ist,   nach  allgemeinen  chirurgischen  Regeln. 
Behandlung  Für  die  Behandlung  der  syphilitischen  Allgemeininfektion  haben 

^f^^^'  >vir  besonders  zwei  Mittel,  Quecksilber  und  Jod,  zur  VerfllguDg.  Die 
AUgemem-  Ansichten  über  den  Wert  dieser  Mittel  sind  verschieden.  Nach  meiner 
mfektion.  Erfahrung  soll  Quecksilber  in  der  Frühperiode  der  syphilitischen  Allgemein- 
erkrankung angewandt  werden,  Jod  und  Quecksilber  abwechselnd  in  der 
späteren  Zeit.  Wann  soll  die  Quecksilberbehandlung  beginnen? 
Sofort  nach  dem  Entstehen  des  syphilitischen  InitialaflFekts,  oder  soll  man  (to 
Auftreten  der  Allgemeinerscheinungen,  z.  B.  die  Drüsenschwellungen,  tb- 
warten?  Diese  Frage  wird  sehr  verschieden  beantwortet  Bei  sicherer 
Diagnose  kann  mau  auf  Wunsch  der  Kranken  die  Quecksilberbehandlung 
frühzeitig,  gleichsam  präventiv,  beginnen  und  nicht  selten  beobachtet  m»n 
dann  einen  auffallend  milden  Verlauf  der  Lues.  Im  allgemeinen  halte  ich 
es  aber  für  am  zweckmäßigsten,  die  Quecksilberbehandlung  erst  zu  be- 
ginnen, wenn  sekundäre  Symptome  der  Lues  deutlich  vorhanden  sind.  Di* 
Methoden  der  Quecksilberbehandlung  sind:  die  Schmierkur  mit  Ungt 
hydrarg.    einer.,    die   Inhalationsmethode   WELAifDEBS,    die    subkutane 
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Infektion  von  Quecksilbersalzen  und  der  innere  Gebrauch  von  Quecksilber- 
mitteln.    Die  Wirkung  des  Quecksilbers  bei  der  Syphilis  besteht  nach 
N£IS8£B  wahrscheinlich  darin,  daß  es  die  AngrifiPsstoffe  der  Syphilisbakterien 
vermindert  resp.  beseitigt  und  letztere  in  ihrer  Entwickelungsfähigkeit  stört 
Von  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der  Lues  ist  nach  meiner 
Erfahrung  die  Schmier-  oder  Inunktionskur  mit  üngt  hydrarg.  einer. 
die  beste.    Es  ist  von   der   größten  Wichtigkeit,   daß  solche  Schmierkuren 
sorgfältig  ausgeführt  werden,  denn  nur  so  erzielt  man  günstige  Erfolge,  nur 
so  kann  man  Heilung  garantieren.   Bei  der  Schmierkur  werden  die  einzelnen 
Hautstellen  in  bestimmter  Beihen folge  (die  beiden  Oberarme,  Oberschenkel, 
Vorderarme,  Unterschenkel,  Brust,  Bauch,  Rücken)  täglich  etwa  20  Minuten 
lang  mit  3 — 5  g  grauer  Salbe   (bei  Erwachsenen)   eingerieben.     Erst    dann, 
wenn  alle  £örperstellen  eingerieben  sind,  nimmt  der  Patient  ein  Bad,  und 
nun  beginnt   der  Zyklus   der  Einreibung   von    neuem.     Die  Salbe  muß  auf 
eine  möglichst  große  Hautfiäche  verrieben  werden,  und  damit  der  Kranke 
aach  das  verdunstende  Quecksilber  genügend  einatmet,  muß  er  sich  mögliclist 
lange   in   demselben   warmen  Luftraum  aufhalten,  sich  warm  kleiden  usw., 
denn  es  ist  nachgewiesen,  daß  das  verriebene,  verdunstende  QuecksUber  beson- 
dere auch  durch  die  Lunge  reichlich  resorbiert  wird  (T.  Jüliusberg,  E.  Kbeis 
IL  a.).    Aus  demselben  Grunde  ist  es  zweckmäßig,  daß   man  die  Einreibung 
nach  Schweißanregung   durch  Tee   abends   vom  Patienten   selbst   ausführen 
liBt  (E.  Kbeis).     Gewöhnlich  lasse  ich  10  Einreibungen  zu  3  g,  10  zu  4  und 
>     10  zu  5  g  ausführen.    Um  eine  merkurielle  Stomatitis  zu  vermeiden,  ist  die 
sorgfältigste  £einigung  des  Mundes  erforderlich.     Die  Zähne  müssen 
3— 4  mal  täglich   mittels   weicher,   mit  Mull   umwickelter  Zahnbürsten  und 
mit  ÜNNAscher    Kalichlorikumpaste    und    Wasser    gereinigt    werden,    alle 
2—3  Stunden  muß   der  Patient  Gurgelungen  mit  1 — 2proz.  Lösungen  von 
chlorsaurem  Kali,  Borsäure  usw.  vornehmen.     Das  Rauchen  ist  durchaus 
m  verbieten.    Treten  trotzdem  Zeichen  von  Stomatitis  auf,  so  muß  man  die 
Mundpflege  noch  energischer  vornehmen  oder  eventuell  die  Dosis  des  Queck- 
silbers   beschränken    oder    die   Quecksilberkur    ganz    unterbrechen.      Unna 
«mpfiehlt  für  die  Schmierkur  eine  Quecksilber-Schmalz-Kaliseife  (Sapo 
cinereus),  welche  nach  der  Auftragung  auf  die  betreffende  Hautstelle  mit 
der  4—5  mal  in  heißes  Wasser  eingetauchten  Hand  verrieben  wird.     Diese 
Seife  wirkt  nach  Unna  schneller   und   kräftiger,   beschmutzt   nicht   so    die 
Wische  usw.     Weblee   und    Scholem   empfehlen    das   lösliche    metallische 
Merkurkolloid  innerlich  und  äußerlich  zur  Schmierkur  alsUngthydrar- 
gyri  colloidalis. 

Welandee  hat  mit  seiner   einfachen  und  bequem   auszuführenden   In- 
Ulationsmethode    günstige   Erfolge    erzielt;    er   läßt   täglich    6  g  grauer 
Sftlbe  in  einem   aus  Baumwollenzeug,  Leinewand  oder  dünnem  Flanell  an- 
gefertigten Säckchen  (von  50 :  40  cm)  ausbreiten   und    dieses    auf  der  Brust 
wd  dem  Bücken   tragen.     Die.  Patienten  sollen  mögliclist  10 — 12  Stunden 
in  Bettwärme    bleiben.     Nach    10 — 15  Tagen    wird    das  Säckchen  jedesmal 
gewechselt    Diese  Methode  führt  zu  einer  kräftigen  Resorption  und  zu  einer 
langen  Remanenz  des  Quecksilbers.     Blomqcist  und  Ähman  empfehlen  für 
Wjelanders  Inhalationsmethode   statt   der  grauen  Salbe    ein  i)ulverförmiges 
Qaecksilberpräparat,   das   Merkurial,    und   Roth   Pulvis    cinereus    Egger. 
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KüTNEB  läßt  Qaecksilbersalbe  in  einem  geschlossenen  Kasten  mittels  einer 
besonderen  Vorrichtung  yerreiben,  den  sich  entwickelnden  Quecksilberdampf 
atmet  der  Kranke  durch  eine  Maske  und  einen  vom  Kasten  ausgehenden 
Schlauch  ein. 

Die   subkutanen   Injektionen    des   Quecksilbers   sollen    mit  der 
größten  Sauberkeit,   am   besten  alle  4 — 8 — 14  Tage,  je   nach   der  Schwere 
des  Falles,  ausgeführt  werden.    Man  injiziert  stets  frisch  bereitete  Lösungen 
an  Brust,   Bauch,   in   die  Fossa   supra-  oder  infiraspinata,   in  die  Gluteal- 
muskulatur,    in    die    Nates    usw.      Von    den    verschiedenen    Quecksilber- 
Präparaten   seien   folgende  erwähnt:   Quecksilberchlorid-Chlornatrium 
(Rp.  Hydrarg.   bichlorat   corros.  0,1,   Natr.  chlor.   1,0  Aq.  dest.   10,0)  und 
Albuminatverbindungen  des  Quecksilberchlorids  wurden  früher  häufig 
angewandt,  gegenwärtig  benutzt  man  mit  Vorliebe  unlösliche  Quecksilber- 
salze, besonders  Kalomel,  Hydrarg.  oxydatum  flavum  usw.    Die  Injektionen 
Ton  Kalomel  (0,05 — 0,2]  in  Glyzerin,  Öl  oder  Salzwasser  werden  in  Pansen 
von  4 — 8 — 14  Tagen   sehr   vielfach   angewandt    Kopp,   Chotzen,   SjffiCEZ, 
Stbümpell  u.  a.  empfehlen   Injektionen   einer  Emulsion   von  Kalomel  in 
Wasser  mit  Kochsalz  (Kalomel  vap.  parat  5,0,  Nat  chlor.  1,25,  Aq.  dest. 
50,0,   etwa   wöchentlich    1  ccm    zu    injizieren,   im   ganzen  4 — 6  mal).    Sehr 
zweckmäßig  ist  Kalomelöl  (1 :  10),  am  1.  Tage  zwei,  nach  14  Tagen  wieder 
zwei  aseptische  PHAVAZsche  Spritzen  oder  alle  8  Tage  eine  Spritze,  welche 
0,1  Kalomel  enthält  (Neisseb,  Douteblepont,  A.  v.  Bebgmakn).    Pbochobow 
empfiehlt  1 — 2proz.  Cyanquecksilber  (eine  PBAYAZsche  Spritze,  im  ganzen 
etwa   20 — 25   Injektionen).     Von   sonstigen   Injektionsmethoden   seien  noch 
folgende  erwähnt:  Hydr.  oxydul.  nigr.  oder  Hydrarg.  oxyd.  rubr.  laevig. 
1,0,    Gummi    arab.   0,5,    Aq.  dest    10,0   oder    1:10   OL   oliv.,    im  ganzen 
3 — 5 — 7  mal   eine  PnAVAZsche  Spritze   voll   mit  wöchentlichen   Intervallen. 
In  derselben  Weise   benutzt  man   das   sehr  zweckmäßige  Hydrarg.  0x7! 
flav.   1,0,  Gummi  arab.  0,25,  Aq.  dest.  30,0,   oder  1:30  OL  amygd.  resp. 
oliv.,  oder  in  flüssiger  Vaseline  (v.  Watbaszewski,  Strümpell,  Rosbnthal, 
Loison),   etwa   wöchentlich  eine  PnAVAzsche  Spritze   in   die  Glutealgegend, 
4 — 6 — 8  mal.    Diese  Injektionen  sind  nicht  so  schmerzhaft,  wie  die  Ealomel- 
injektionen,  und  AbszeBbildung  läßt  sich  leichter  vermeiden.     E.  Lang  inji- 
ziert seit  mehreren  Jahren  mit  dem  besten  Erfolg  Oleum  cinereum,  d.h. 
eine  öOproz.  Mischung  aus  grauer  Salbe,  Lanolin  und  Olivenöl;  ein 
alle  5 — 8  Tage  werden  in  den  Kücken  oder  die  Hinterbacken  0,1 — 0,15  ccm 
der  Salbe  injiziert.    Vielfach  wird  auch  das  Thymolquecksilber  und  das 
salicylsaure   Quecksilber   zu   Injektionen   benutzt,  z.  B.  Hydrai^.  safr 
cylic.  0,2,   Mucil.  gummi   arab.  0,3,  Aq.  dest    60,0,  6 — 12  Injektionen  in 
Zwischenräumen  von  2 — 3  Tagen.     Nach  Injektionen  von  Hydraig.  salicylic 
beobachtet  man  Fiebersteigerung,  nächtliche  Schweiße,  Polyurie  und  and^ 
Nebenwirkungen  (Petersen,  Lesser,  Lang).    Leightenstern  und  Eich  be- 
obachteten in  mehr  als  30  ^/^  der  mit  Hydrarg.  salicylic.  behandelten  Kranten 
Recidive,  zum  Teil  sehr  schwere  und  bald  nach  Beendigung  der  Kur.    Bei 
schwerer  Lues  empfehlen  Lassar,  Lukasiewioz   intramuskuläre  Injektionea 
von    5  proz.   Sublimatlösungen.     Die    Quecksilberinjektionen    sind    etvtf 
schmerzhaft  und  müssen  immer  vom  Arzt  selbst  ausgeführt  werden  und  iwtf 
unter  an tisep tischen  Kautelen,  um    die  Entstehung  von  Abszessen  zu  ver- 


Cluronische  Mykosen;  Syphilis.  429 

hindern.  Vor  allem  sind  auch  hei  der  Injektion  ungelöster  Quecksilber- 
präparate Lungenemholien  zu  vermeiden,  indem  man  nicht  intravenös 
injiziert,  vor  der  Injektion  aspiriert,  ob  Blut  in  die  £anüle  einfließt  usw. 
Zuweilen  hat  man  nach  Injektionen  von  ungelösten  Quecksilberpräparaten 
oder  nach  Quecksilberinjektionen  mit  Paraffln  Embolien  der  Lunge  mit 
Hustenparozysmen,  Herzschwäche,  Angstgefühl,  blutigem  Auswurf  und  um- 
schriebener Lungeninfiltration  beobachtet  (BUbttüi^o].  Die  Injektionskur 
ist  jedenfalls  für  die  Poliklinik  und  die  Privatpraxis  sehr  bequem  und  billig, 
aber  ob  sie  der  Inunktionskur  gleichwertig  ist,  möchte  ich  bezweifeln.  Nach 
meiner  Erfahrung  sind  Recidive  der  Syphilis  nach  Injektionskuren  häufiger 
als  nach  der  Schmierkur.  Die  Wirkung  besonders  der  unlöslichen  Queck- 
sUbersalze  ist  weniger  intensiv  und  weniger  nachhaltig,  und  dabei  werden 
trotzdem  nicht  selten  Allgemeinintoxikationen  beobachtet  Tommasoli  rühmt 
den  heilenden  Einfluß  der  Lammblutserum-Injektion  (täglich  2 — 8  ccm).  Arotftm^ 
Diese  Blutsemmtherapie  der  Lues  ist  analog  der  sonstigen  Behandlung  der  «^^ 
Infektionskrankheiten  mit  Blutserum  von  Tieren,  welche  gegen  die  betrefliende 
Infektionskrankheit  immun  sind.  Aber  die  vielfachen  Versuche,  die  Serum- 
therapie  bei  der  SyphiUs  ähnlich  wie  bei  anderen  Infektionskrankheiten  an- 
zuwenden, hat  bis  jetzt  zu  praktisch  brauchbaren  Resultaten  noch  nicht 
gefbhrt  Man  verwandte  Serum  von  gegen  Lues  immunen  Tieren  (Hammel, 
Kilb,  Hund,  Kaninchen),  von  „syphiUsierten'^  Tieren,  von  mit  Hg  behan- 
delten Tieren,  femer  Serum  von  Menschen  mit  sekundärer  und  tertiärer 
Laes,  alle  Versuche  haben  aber  bis  jetzt  noch  keine  positiven  Resultate  er- 
geben (Neisseb). 

Innerlich  werden  besonders  angewandt:  Sublimat  (0,05 — 0,1  pro  die), 
[  Kilomel  (0,05 — 0,1  dreimal  täglich  in  Pillen-  oder  Pulverform).  Kalomel 
L.  gibt  man  auch  in  großen  Dosen  (z.  B.  0,1 — 0,5  morgens  und  abends), 
'  irenn  man  schnell  eine  Quecksilberwirkung  erzielen  will  Lüstgabten  u.  a. 
Ittben  empfohlen:  Hydrarg.  tannicum  oxydulatum  in  Pulver-  oder  Pillen- 
fcrm,  2.  B.  nach  folgender  Formel:  Hydrarg.  tannici  oxydul.  4,0,  Extr.  et 
pdf.  liquirit.  q.  s.  ad  pilul.  Nr.  60;  3—5  Pillen  täglich  für  Erwachsene, 
ftr  Kinder  kleinere  Dosen  von  0,02—0,03.  Gambeeini,  Schadeck  u.  a. 
empÜELhlen  Hydrarg.  carbolic.  oxydat.  (Hydrarg.  carbol.  oxyd.  1,2,  Extr. 
«t  pttlv.  liq.  q.  s.  ut  f.  m.  pilul.  Nr.  60,  täglich  2 — 4  Pillen).  Schadeck 
hx  das  Mittel  auch  zu  subkutanen  Injektionen  empfohlen  (Hydrarg.  carbol. 
Qiyd.  2,0,  Hucil.  gnnmii  4,0,  Aq.  dest  100,0),  jeden  2.  oder  3.  Tag  eine 
%ritze  (0,03  des  Hg-Salzes).  Endlich  ist  in  neuerer  Zeit  vielfach  das  sali- 
cylsaure  Quecksilber  innerlich  (1,0  auf  60  Pillen,  täglich  3—6  Stück) 
angewandt  worden. 

Die  Ansscheidung  des  Quecksilbers  erfolgt  nach  den  neueren  Untersuchungen    Au8§ekei' 
Bonden   reichlich   durch   die  Fäces   und  durch  den  Harn,    durch  letzteren  aber  nicht    düng  de$ 
IttMCint    Die  Ansscheidung   des  Quecksilbers   durch   die  Fäces   dauert  noch  Wochen,      Queek- 
Ibiiate  nach  der  Kur.    Schüsteb  fand  die  Fäces  ein  Jahr  nach  der  Kur  frei  von  Queck-      täbers.  * 
dber.    Vajoa,  Paschxis  und  Oberlandbb  kamen  zu  dem  Resultate,    daß  Quecksilber  zu-  QuaekiOber' 
veOeo  Jahre   hindurch   im  Körper  zurückgehalten  wird,    und  zwar  nach  Welander  bo-    Kacheoeie. 
MBdera   im  Blute   und  in  den  Nieren.    Besonders  früher  fürchtete  man  die  Anwendung 
»      dai  Qaeekailbers,    weil   dadurch  eine  zuweilen  unheilbare  Quecksilbervergiftung  (Queck- 
iflberkachezie)    entstehen    sollte.      Daß    die    letztere    bei   vorsichtiger    Anwendung    des 
Jfittels    sicher    vermieden    wird,    ist   wohl   gegenwärtig    eine    allgemein    angenommene 


430 


Allgemeine  chimrgiscbe  Pathologie  und  Therapie. 


dßt 
ByphOu 
wuüigna. 


Sypküii 
tarda. 
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se&ndungen. 
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Badekuren, 


Jod  ist  besonders  für  die  spätere  Zeit,  fiir  die  gummösen  Entzündungen 
geeignet,  es  wird  aber  von  manchen,  z.  B.  von  Zeissel,  auch  frühzeitig  gegeben. 
Zeissel  wendet  nur  im  Notfalle  und  erst  spät  Quecksilber  an.  Man  gibt 
Jodkalium  oder  Jodnatrium,  täglich  etwa  1 — 2  g,  selten  mehr  (bis  zu 
8 — 10  g),  am  besten  in  wässeriger  Lösung.  In  geeigneten  Fällen  hat  man 
sehr  große  Dosen  von  Jodkali  angewandt  (20 — 30  g  und  mehr  pro  die)  und 
zwar  mit  Milch-  und  Fleischdiät,  mit  Bromkali  und  Antipyrin,  um  Jodismus 
und  Kopfschmerzen  rasch  zu  kupieren  resp.  zu  verhindern.  F.  Lesseb 
empfiehlt  unter  gewissen  Vorsichtsmaßregeln  Jod-  und  Quecksilberbehandlung 
gleichzeitig  (s.  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis,  Bd.  LX).  Als  Ersatz 
für  Jodkalium  per  os  hat  man  in  neuerer  Zeit  subkutane  Injektionen  von 
Jedipin  (Jod  mit  Sesamöl]  empfohlen,  es  wirkt  aber  oft  nicht  energisch 
genug  (Möller,  Welandeb,  Verfasser).  Güntz  lobt  besonders  auch  bei 
Syphilis  maligna  Kai.  bichrom.  (täglich  eine  Flasche  Chromwasser 
mit  0,03  Kai.  bichrom.).  Bei  Syphilis  maligna  sei  man  mit  der  Anwendmig 
des  Quecksilbers  möglichst  vorsichtig,  hier  empfiehlt  sich  der  Grebrauch  von 
Eisen,  Chinapräparaten,  eine  roborierende  Diät,  richtige  hygienische  Behand- 
lung und  neben  sorgfältiger  Lokalbehandlung  Jodkalium. 

Im  übrigen  sei  die  Ernährung  des  Kranken  kräftig,  mäßiger  Alkohol- 
genuß ist  durchaus  erlaubt,  Bewegung  in  frischer  Luft  wünschenswert  nsw. 
Besonders  bei  der  Schmierkur  ist  für  regelmäßige  Stuhlentleerungen 
Sorge  zu  tragen. 

Bei  Recidiven  ist  immer  wieder  zeitweilig  eine  Allgemeinbehandlung, 
am  besten  durch  Schmierkur,  vorzunehmen. 

Zuweilen  treten  bekanntlich  nach  scheinbarer  Heilung  noch  nach  Jahren 
schwere  Lokalerkrankungen  auf  (Syphilis  tarda,  Fournibb).  Die  Lebens- 
Zähigkeit  des  syphilitischsn  Giftes  ist  bekannt  Um  diese  tertiären  Lokal- 
erscheinungen zu  verhindern,  haben  Foubnier,  Neisseb  u.  a.  dringend  em- 
pfohlen, nach  der  Heilung  der  Lues  noch  1  Y2 — 2  Jahre  lang  in  geeigneteo 
Zwischenräumen  Quecksilber  resp.  Jod  anzuwenden.  Wenn  möglich,  pflege 
ich  etwa  bis  ins  4.  Jahr  nach  der  Infektion  auch  in  den  geheilten  FSllen 
halbjährlich  abwechselnd  energische  und  mildere  Schmierkuren  mit  Queck- 
silber vornehmen  zu  lassen,  so  daß  also  gewöhnlich  7 — 8  Kuren  gemacht  werdä». 
Bei  tertiärer  Lues  hat  sich  in  neuerer  Zeit  das  bereits  oben  erwähnte 
Jedipin  in  subkutaner  Anwendung  bewährt  (Klingmüller,  Fischkl  n.  «•!•     j 

Die  Behandlung  syphilitischer  Gelenkentzündungen  (s.  S.  423)  ist  nebst 
entsprechender  Lokalbehandlung  (s.  Gelenkentzündungen)  zunächst  eine  anti- 
syphilitische. Bei  hochgradigeren  Erkrankungen  der  tertiären  Periode  wird 
man  die  erkrankten  Teile  der  Kapsel  und  des  Knochens  exstirpieren  (Bi»- 
CHABD,  Verfasser). 

Bei  Kindern  mit  hereditärer  Lues  empfiehlt  sich  die  Anwöidnng 
der  Sublimatbäder  (2—5  g  auf  ein  Bad,  eine  halbe  Stunde  lang).  D^ 
innere  Gebrauch  von  Kalomel  (0,005 — 0,01  2  mal  täglich)  oder  von  Sublißit 
(0,005  pro  die)  ruft  leicht  Verdauungsstörungen  hervor. 

Für  sehr  empfehlenswert  halte  ich  Trink-  und  Badekuren  besondeß 
in  Solbädern,  eventuell  mit  gleichzeitiger  Schmierkur.  Durch  solche  Baäe- 
kuren  wird  der  Stoffwechsel  angeregt,  d.  h.  sowohl  das  Syphilisgift,  wie  di» 
Quecksilber  werden  reichlicher  ausgeschieden,   so  daß  man  letzteres  in  6^ 
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höhten  Dosen  auch  bei  schwächlichen  Patienten  anwenden  kann.  Ich  em- 
pfehle vor  allem  Tölz,  Wiesbaden,  ferner  besonders  in  veralteten  Fällen  die 
Schwefelthermen  in  Aachen,  Nenndorf  u.  a.  In  Badeorten  lebt  der  Kranke 
ganz  seiner  Kur,  welche  er  zu  Hause  oft  gar  nicht  durchfiihren  kann. 

Stets  sind  bei  der  Behandlung  der  Syphilis  die  Gesunden,  also  die  Um- 
gebung des  Kranken,   durch  geeignete  Maßregeln  vor  Infektion  zu  schützen. 

Da    wir    wissen,    daß    verschiedene    Arzneimittel,    z.   B.    Chloroform,  BehmuUmig 
Salicylsänre,    Jod    aus    dem    mütterUchen    Blute    in    den    fötalen    Kreis-     ?J\|T| 
lauf  übergehen  (Güssebow,  Zweifel  u.  a.),   so   werden   wir   bei   Lues  der    iJS^^^ 
Schwangeren  auch  im  Interesse  des  Fötus  eine  antiluetische  Behandlung  der  ßehwtmffmm 
Schwangeren  vornehmen.    Mit  Syphilis  behaftete  Schwangere  wird  man    ^JJ^^ 
daher  einer  regelrechten  antisyphilitischen  Allgemeinbehandluüg  unterziehen    vaier$  dm 
imd  außerdem  nach   Riehl  auch  noch  auf  den   schwangeren   Uterus   resp.      J^^**^ 
den  Fötus  einwirken,  indem  man  Globuli,  bestehend  aus  je  1,0  offizineller 
gnuer  Quecksilbersalbe  und  1 — 2,0  Butyrum  de  Cacao,  in   die  Vagina  bis 
rar  Portio  vaginalis  einführt    und  hier  durch  einen  mit  einem  Faden  ver- 
sehenen Tampon    aus  Watte   oder  Mull   fixiert     Durch   diese  Behandlung, 
welche  monatelang  ohne  Schaden  fortgesetzt  werden  kann  und  bei  Schwangeren 
mit  recenter  Syphilis  baldigst  begonnen  werden  soll,  hat  Riehl  beachtens- 
werte Erfolge  erzielt;  die  bereits  vorhandene  Syphilis  wird  günstig  beeinflußt, 
oder  es   werden   gesunde    Kinder   rechtzeitig   geboren.     Diese    Behandlung 
dürfte  sich   auch  ohne   sichere  Lues  der   schwangeren  Mutter   bei  nachge- 
wieBener  Syphilis  des  Vaters  empfehlen. 

Die  Syphilis  ist  mit  der  Tuberkulose  die  verbreitetste  Volksseuche,  durch 

welche  die  Menschheit  auch  in  der  zukünftigen  Generation  schwer  geschädigt 

I      wird.     Eis   ist   von   der   größten   Wichtigkeit,    daß   dieser   das   Leben   ver- 

{      giftenden   Volkskrankheit    mit    der    größten   Energie    durch    entsprechende 

itaatliche   Einrichtungen    entgegengetreten  wird,  vor  allem  durch  strengste 

gesetzliche  Regelung  und  ärztliche  Beaufsichtigung  der  Prostitution.   — 

Die  Lepra  (der  Aussatz).  —  unter  Lepra  (Elephantiasis  Grae-  §  85« 
corum)  oder  Aussatz  versteht  man  eine  chronische  Infektionskrankheit,  ^''p^ 
welche  durch  den  von  Abmaüer  Hansen  und  Neissee  entdeckten  Bacillus  ^* 

l6prae  verursacht  wird  und  anatomisch  durch  mehr  oder  weniger  um- 
•chriebene  entzündliche  Neubildungen,  besonders  in  der  Haut  und  in  den 
Nerren  charakterisiert  ist  Nach  der  Ansicht  der  größten  Mehrzahl  derjenigen 
Ante,  welche  in  Lepraländem  leben  und  viele  Leprakranke  gesehen  haben, 
wie  2.  B.  A.  Hansen,  A.  v.  Bergmann,  Aening  u.  a.,  ist  die  Lepra  kon- 
tagiös.  A.  V.  Bergmann,  der  Verfasser  einer  1897  erschienenen  Monographie 
Aber  Lepra  (Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  10  b),  welche  wir  hiermit  der 
allgemeinen  Beachtung  auf  das  wärmste  empfehlen,  konnte  in  60 7o  von 
108  i<^en  die  Entstehung  der  Lepra  durch  Kontagion  feststellen.  Nach 
Äriner  Ansicht  läßt  sich  die  endemische  Verbreitung  der  Seuche  nur  durch 
die  Annahme  der  Kontagiosität  erklären,  und  eine  erfolgreiche  Bekämpfung 
der  Krankheit  ist  nur  durch  Schutz-  und  Isolierungsmaßregeln  möglich.  Ver- 
erbung läßt  sich  nur  selten  nachweisen,  meist  ist  auch  in  solchen  Fällen 
die  Krankheit  in  der  Familie  durch  Kontagion  entstanden.  Eine  wichtige 
Quelle  der  Verbreitung  der  Lepra  ist  besonders  die  Atmung.  Die  von  den 
Luftwegen  der  Leprösen  abgegebenen  Leprabazillen  können  sich  vor  allem 
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in  der  Nase  von  Gesunden  ansiedeln  und  dort  den  „Prim&raffekt"  der  Lepra 
erzeugen  (Schäffeb).  Der  exakte  Beweis  der  Eontagion  der  Lepra  ist 
durch  Übertragung  des  Lepragiftes  z.  B.  auf  Tiere  nicht  zu  erbringen,  da 
die  Leprabazillen,  wie  es  scheint,  nur  im  Menschen  selbst  leben  können. 
In  unserem  Klima,  z.  B.  an  den  Küsten  des  Baltischen  Meeres,  ist  die 
Lepra  vorwiegend  eine  Krankheit  der  Armen,  welche  unter  den  elendesten, 
schmutzigsten  Verhältnissen  leben.  In  den  Tropen,  z.  B.  in  Lidien,  erkranken 
auch  wohlhabende  Europäer  infolge  ihres  Verkehrs  mit  erkrankten  Ein- 
geborenen und  zwar  besonders  solche,  deren  Widerstandsfähigkeit  durch 
das  Tropenklima  herabgesetzt  ist 
ÄUologi»  Die  Leprahazillen  (Fig.  403),  zuerst  von  Armaüer  Haksex  und  dann  von  NEoesi 

der  Ltpnt,   nachgewiesen,  sind  etwa  4 — 6  /u  lange  und  fast  1  fi  breite  Stäbchen,  sie  sind  im  ganzen 
Die  Lqw€h   den  Tuberkelbazillen   ähnlich ,   nur   etwas   kürzer   als   diese.    Die  Leprabazillen   haben 
biMmUem,     keine  Eigen bewegung.    Ob   die   bei   der  Färbung   der  Bazillen  auftretenden  hellen 
eiförmigen  oder  runden  ungefärbten  Stellen  als  Sporen  zu  deuten  sind,   läßt  sich  vor- 
läufig  noch   nicht   bestimmen.    Die  Bazillen  finden  sich  in  den  leprösen  Neubildnngenf 
in  den  sog.  Lepromen,  besonders  in  Haut,  Lymphdrüsen,  Milz  (s.  Fig.  403X  Leber,  Hoden, 


Fig.  403.     Leprabazillen  in  der  Milz 
nach  G.  A.  Hanskn. 


Fig.  404.  Große  motorische,  pigmentreicbe 
Vorderhomganglienielle  mit  Bazilleo  in 
Innern ,  im  AchseniylinderfbrtttU  uhI  in 
Dendriten.  Vergrößerung  1000:1  ^ 
G.  A.  Hamsbn. 


in  den  Nerven,  im  Perineurium  und  im  Zentralnervensystem  (s.  Fig.  404  o.  406)  gewSbi- 
lich  in  großen  Mengen ;  femer  nach  G.  Sticker  besonders  auch  in  der  Nase  and  ia 
Nasensekret  (s.  Fig.  410),  im  Mundschleim,  in  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfies  (s.  Fig.40&) 
usw.  Die  Bazillen  liegen,  wie  ans  den  Abbildungen  in  Fig.  403—406  hervo^eht,  tak 
frei  im  Gewebe,  teils  aber  innerhalb  der  Zellen,  in  den  sog.  ,4>prasellen''  (NoHBf 
Leloib,  Toüton,  Abninq,  Wynne,  Hansen).  Die  betreffenden  Zellensind  teils  einkernift» 
große  Zellen,  teils  gleichen  sie  den  Leukocyten.  Wtnns  fand  die  Baiillen  anck  Ib 
spindelförmigen  Granulationszellen,  in  seltenen  Fällen  auch  in  Riesenzellen  und  zwar  n- 
weilen  in  großer  Zahl  (Boinet,  Bobrel).  Neisser  hat  die  bei  Lepra  vorkommenden  bitoBü 
Körper  resp.  die  runden,  mit  Körnern  gefüllten  Kugeln  Globi  genannt  (a.  Fig.  405  Q.  401^ 
Nach  Unna  liegen  die  Bazillen  nicht  in  Zellen,  sondern  vorwiegend  in  den  Ljsp^' 
gangen  des  Gewebes,  die  als  „Leprazellen"  oder  Globi  aufgefaßten  AnhiofongeB  dv 
Bazillen  sollen  Kunstprodukte  sein  resp.  aus  „Leprabazillenschleim"  bestehen,  wie  er  bt- 
sonders  durch  seine  Trockenmethode  nachzuweisen  glaubte,  indem  er  die  Präparats  ^ 


Chronische  Mykosen;  Lepra. 


438 


der  Entfärbung  in  Salpetersäure,  destilliertem  Wasser,  nicht  durch  Alkohol,  sondern  durch 
Erhitzen  über  der  Flamme  entwässerte  und  durch  X7I0I  aufhellte.  Gegen  diese  Auf- 
£u8ung  Umkas  sind  besonders  Neisser,  Wtmne,  EUnsen  und  Looft  aufgetreten. 

Die  Leprabazillen  lassen  sich  nach  derselben  Methode  wie  die  Tuberkclbazillen 
ftrben  (s.  S.  401),  aber  leichter  und  schneller  als  diese,  z.  ß.  mittels  der  Ziehl  sehen  oder 
Ehruch  sehen  Lösung.  Auch  die  Gram  sehe  Methode  ist  sehr  brauchbar.  Die  Färbung 
nach  Baitmoartbk  ist  folgende:  6—7  Minuten  in  verdünnter  alkoholischer  Fuchsinlösung, 
dann  ^j^  Minute  Entfärben  in  saurem  Alkohol  (Salpetersäure  und  Alkohol  1 :  10),  Abspülen 
in  Wasser  und  .Nachfiärben  in  wässeriger  Methjlenblaulösung.  Färbung  nach  Lüstoarten: 
Färbung  mit  Anilinwasser,  Fuchsin  oder  Gentianaviolett  und  längere  Zeit  Entfärben  in 
l*/,  unterchlorigsaurem  Natron,  in  Wasser  gründlich  abspülen. 

Die   künstliche   Züchtung   der   Bazillen   und   ihre   erfolgreiche  Ober- 
tragnng  auf  Tiere  ist  bis  jetzt  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  und  wenn  auch  ander 

Q3> 


^% 


l' 


ii 


Fig.  405.  Schnitt  durch  ein  Leprom  der  Epiglottis.  Zahlreiche  Globi  und 
Leprazellen,  zum  Teil  außerhalb  der  Zellen  liegende  Bazillen  im  Rundzellen- 
iofiltrat.     Epithelzellen  frei  von  Bazillen.     Yergr.  500  : 1  (nach  G.  A.  Hansen). 

^Pttifischen  pathogenen  Bedeutung  der  Bazillen  durchaus  nicht  gezweifelt  werden  kann, 
•  iit  doch  der  vollgültige  Beweis  für  ihre  spezifische  Wirkung  bis  jetzt  noch  nicht  er- 
höht   Bordoni-Uffredüzzi  hat  zuerst  die  Bazillen  aus  dem  Knochenmark  eines  an  Lepra 
^Morbenen  Menschen   auf  erstarrtem  Blutserum    mit  Zusatz  von  Pepton  und  Glyzerin 
ki  Brattemperatur  gezüchtet,  er  erhielt  nach  mehreren  Tagen  bandartige,  weißlichgraue 
Kokmien  mit  zackigen  Rändern,    welche  ans  verschieden  langen,    an  den  Enden  meist 
^toleafÖTmlg  angeschwollenen  Bazillen  bestanden.     Übertragungen    auf  Tiere  sind 
tieht  möglich,   weil    die   außerhalb    des    Körpers    gezüchteten,    streng   parasitischen 
Sutllen   rasch    ihre   Virulenz    verlieren    (Bobdoni-Uffreduzzi,   Baumo arten,    Weseneb, 
It^UHMy  Caxpama,  Beavbn  u.  a.),  man  nimmt  allgemein  an,    daß  Tiere  immun  gegen 
^epra  sind.     Nur  Melcher   und  Ortmamn   haben    über   angeblich    erfolgreiche    Über- 
thigmigeD  der  Lepra  bei  Kaninchen  berichtet.    Auch  beim  Mensolien  sind  Überimpfungen 
^  Baaillen,  wie  es  scheint,  sehr  schwierig  oder  fast  unmöglich,  nur  Abninq  hat  Lepra 
Mittels  Stfi<^chen   von  Lepraknoten   bei    einem   zum  Tode  verurteilten  Verbrecher  mit 
TiUJiAJnis,  Chirurgie.    I.    Neunte  Aufl.  28 
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Erfolg   übertragen.     Soviel   steht  fest,   der   Mensch   ist  der   HaupttrSger  des  leprosen 
Giftes,   wie   aber   die  Krankheit   beim  Menschen   entsteht   und   sich    weiter   verbreitet, 
darüber   sind   die  Ansichten   noch  sehr  geteilt.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheint  aich 
die  Krankheit  durch  Berührung  von  Person  mit  Person,  also  durch  Kontagion  (s.  S.  431) 
zu  verbreiten,  Erblichkeit  spielt   eine  geringe  Rolle.    Nach  Ahkaueb  Hansev  ist  die 
Lepra  nicht  erblich.    Zuweilen  wird  in  Lepragegenden  die  Krankheit  durch  die  Vacci- 
nation  übertragen,  auf  diese  Weise  ist  die  Lepra  z.  B.  auf  den  Hawaiischen  Inseln  ent- 
standen und  weiter  verbreitet  worden  (Arninq,  Tebb).    Jedenfalls  soll  die  Pocken- 
impfung in  Lepragegenden  mit  größter  Sorgfalt  ausgeführt  werden,  damit 
nicht   Leprabazillen    mit   der  Pockenlymphe   mit   übergeimpft   werden.      Die  Annahme 
J.  Hutchinsons,  daß  die  Lepra  besonders  durch  Fischnahrung  verbreitet  werde,  ist  mehr- 
PatÄO'      fach  bestritten  worden.    Nach  v.  Wahl  entsteht  die  Lepra  vorzugsweise  an  der  Peripherie 
logüek-      (jgg  Körpers,  d.  h.  an  der  unbedeckten  Haut  und  der  Schleimhaut  der  Nase,  des  Rachens 
"'^'^^^J^'  und     Kehlkopfes     und     geht 

ändeZgen  ^  vTV       ^  ^^   S^^  allmähUch  auf  die 

bei  Lepra.  5,:>        %     ^        >^^Tr*  inneren     Organe   mittels    der 

•       A  A  ^^^  Lymphbahnen     über.      Ntch 

W  W       ^     ^    A.  Tboma    beginnt    die    lepriSse 

^^5?f<^-^  ^L    ^^  ^k  Neubildung    an    der    unteren 

'^^^^^^^  ^^A     ^  Hautgrenze,  und  zwar  in  den 

'^^^W  W^^^  ^^     ^  perivaskulftren  Räumen,  in  der 

^^^  0  ^P^^     "  unmittelbaren  Nähe  der  klei- 

\       f%         %  ^  ^^  ^  neren  Blutgeftße,    sie  dringt 

^^^  U    #A        ^.  A    A   ^  J^9^  ^^°    ^°    ^^    Unterhantfett- 

J^'^^pjL      •      4^       ~   ^^    Wr%  gewebe,   in  die  Lymphgeftße 

JL    J^  £)  ^^     ^      A  '""^  ^°  ^*®  Lymphdrüsen  vor. 

€W        ^^^^\€  dtt    ^Bä  A  ^^*^  Organe   des  Kdrpen,  bewn- 

^A     ^^    A  ä^^      ^äm  ^^  *^^  lokaliäert  sie  seh 

wW^  ^5^  ™  ^if^B    S^     ^      .  >»  ^^  Haut,  in  den  Schleio- 

*  "^^'^  r\  I&WW.Ä.    i     "^  Ä  V  häuten  der  Nase,  des  RicheM. 

#^-         -  ä^   Ji  !•  "m  *^  Ä^  Kehlkopfes  (a.  Fig.  406)  und 

A'^sf   ^V  ^9    ^91  ^°    ^^^    peripheren   KerTen 

:Ä^.    ^^V^  m-J^'    ^^^^^  (s.  Fig.  406).     EebildeiiBeh 

"''Hi^              ^^^ä-'Ma    9  W^     "a  ähnliche  Knötchen  wie  b« 

0^^^     ^  ,.                     •         '  der  Tuberkulose  und  größere 

W  ^  ^^'^^J^  ^  knotige    Neubildungen    (Le* 

-*   ■  prome).  Diese  Neubildungen 

sind    sehr    reich   an  Bszillen 

Fig.  406.    Schnitt  durch  das  ge wucherte  Bind^ewebe  des         (s.  Fig.  405).  Größere  Nerfen« 

N.    ulnaris.      Bazillenhaufen,     zum     Teil    intrazellulär.         2.  B.   MedianUB     Ulntris  und 

Vergr.  500  : 1  (nach  G.  A.  Hansen).  Peroneus    können   zu  finge^ 

dicken  Strängen  ansehwelien. 
In  den  Nervenscheiden  (s.  Fig.  406)  breitet  sich  die  lepröse  Erkrankung  vorzugsweise 
zentralwärts  aus,  an  der  Stelle  der  leprösen  Erkrankung  kann  es  zu  vollständiger  Zerstöroog 
der  Nerven  kommen,  infolgedessen  findet  eine  absteigende  (nicht  lepröse)  DegenerttioA 
des  abgetrennten  peripheren  Nervenabschnittes,  sowohl  der  sensiblen,  als  der  motorisches 
Fasern,  statt.  So  erklärt  es  sich,  daß  unter  Umständen  an  den  peripheren  NervenTe^ 
zweigungen  im  Bereich  der  anästhetischen  Hautstellen  jede  lepröse  Erkrankung  fdilt: 
sie  sitzt  in  solchen  Fällen  an  mehr  zentral  gelegenen  Nervenstellen  (Dehio,  GhuciV 
Die  nicht  durch  periphere  Neuritis  bedingten  nervösen  Störungen  sind  durch  l^fföie 
Veränderungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  bedingt;  hier  finden  sich  die  Bazillen  be- 
sonders in  den  Ganglienzellen  (Fig.  404).  Die  Differentialdiagnose  der  Nervenleprt  tft 
gegenüber  der  Syringomyelie ,  besonders  bei  sporadischem  Auftreten  der  Lepra,  aeb 
schwierig  (v.  Düring).  Geschwüre  derHaut  sind  nicht  häufig,  nach  BIlz  sind  Vi  ^ 
Leprösen  frei  von  Geschwürsprozessen.  Von  den  inneren  Organen  erkranken  besooden 
die  Lymphdrüsen,  die  Milz  und  Leber.  Im  Blute  sind  gewöhnlich  keine  BanlkA 
nachweisbar.  Körner,  Thoma,  Doutrelepont  sahen  sie  aber  auch  im  Blute,  a.  B.  in  det 
Leberkapiliaren.    Nach  Winiabski   ist   die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  in  öci 
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schwersten  Fällen  bis  auf  Vs  und  der  Gehalt  an  Hämoglobin  bis  auf  etwa  ^^  ^^^  Norm 
redaxiert  Die  Zahl  der  Leukocyten  ist  im  allgemeinen  normal,  die  mehrkemigen  Leako- 
cjtea  prftvalieren  sehr.    Das  Blat  gerinnt  auffallend  schnell  (Bake). 

Der  Aussatz,  im  frühesten  Altertume  bereits  bekannt ,  war  im  Mittelalter  in  fast  Vorhowmm 
afantlichen  Ländern  Europas  verbreitet.  Gegenwärtig  wird  die  Krankheit  in  Europa  dm- Lepra, 
Dur  Doch  in  Schweden,  Norwegen,  Finnland,  in  den  russischen  Ostseeprovinzen  und  an 
den  Rasten  des  Mittel-  und  Schwarzen  Meeres  beobachtet,  am  häufigsten  wohl  an  der 
Käste  ?on  Norwegen  und  in  Südspanien.  In  Deutschland  hat  die  Lepra  sich  leider 
Ton  den  russischen  Ostseeprovinzen  aus  besonders  im  Kreise  Memel  festgesetzt.  In  Liv- 
Und  ist  die  Lepra  nach  Dkhio  in  erschreckender  Zunahme  begriffen,  in  manchen  Gegenden 
hat  sie  seit  1887  z.  B.  um  mehr  als  das  Doppelte  zugenommen.  In  verschiedenen  Teilen 
von  Asien  (Kleinasien,  Persien,  China,  Indien),  in  Amerika  (Zentralamerika,  Brasilien 
[W.  Havelbusg],  an  der  Ost-  und  Nordküste),  in  Afrika  (Kapland)  und  in  Australien 
iit  der  Aussatz  zum  Teil  noch  sehr  verbreitet. 

Symptomatologie  der  Lepra.  —  Die  Lepra  beginnt  gewöhnlich  sehr   s^nqfiome 
schleichend,   die   Inkubationsdauer   beträgt   nach  A.  v.  Bebgmann  u.  a.  ^^^n^^- 
gewöhnlich  3 — 5  Jahre,  womit  sich  die  scheinbare  Immunität  des  Kindes- 
alters gegen  Lepra  erklärt     Man  unterscheidet  im  allgemeinen  Haut-  und 
Nervenlepra,  welche  meist  kombiniert  auftreten.    Die  Lepra  der  Haut  wird 
besonders  im  Gesicht  (Fig.  407  und  408)  und  an  den  Händen  und  Füßen, 


Fig.  407.     Lepra  des  Oesidits  (Leontiasis 
lepüM  I.  Lepra  leonina)  nach  G.  Münch. 


Fig.  408.  Lepra  leonina  (Leontiasis  leprosa). 
40  jähriger  Aussätaiger,  Bastard  -  Afrikaner, 
Kap-Kolonie  (nach  Fritsch  und  Virchow). 


besonders    an   der  Streckseite   der   Knie-   und  Ellbogengegend,   beobachtet. 

Dm  Gesicht  zeigt  bei  Leprösen  frühzeitig  einen  charakteristischen  Aus- 

Atick  (Ausfallen  der  Augenbrauen,  Facialislähmung  mit  Schiefstellung  des 

Vnndes,  Unvermögen  die  Augen  zu  schließen  usw.).     An  den  Fingern  treten 

frühzeitig  ulceröse  Prozesse  auf.     Die  Haut  ist  von  einem  charakteristischen 

bUasen,   wachsigen  Glanz.     An  verschiedenen  Stellen   der  Haut   sieht  man 

l|jperämische  Flecken  (Lepra  rubra),   welche  entweder  mit  Hinterlassung 

von  Pigmentierung  wieder  verschwinden   oder   aber   allmählich   sich  bis  zu 

wshiuBgroßen,    braunroten    Knoten    entwickeln    (Lepra    tuberosa).     Die 

Knoten,   im  wesenthchen  aus  Granulationsgewebe  bestehend,   können  lange 
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stationär  bleiben,  oder  sie  zerfallen  zu  Geschwüren,  besonders  unter  Mit- 
wirkung äußerer  Schädlichkeiten.  Am  stärksten  entwickeln  sich  die  Aus- 
satzknoten  im  Gesicht,  vereinzelt  oder  meistens  in  Gruppen,  so  daß  ganze 
Haufen  von  Knoten  hervorwuchem.  Infolge  der  Verschmelzung  der  Knoten 
entstehen  namentlich  an  den  Augenbrauen,  an  den  Nasenflügeln,  Lippen  und 
am  Kinn  dicke  Wülste,  so  daß  die  Physiognomie  solcher  Kranken  einen 
mehr  oder  weniger  tierischen  Ausdruck  erhält,  daher  die  Bezeichnung  Lepra 
8.  facies  leonina,  Leontiasis  leprosa  (Fig.  407  und  408). 

Die  Nervenlepra  (Lepra  nervorum  anaesthetica,  L.  mutilans) 
beginnt  mit  Hyperästhesie  und  Schmerzen,  dann  folgen  gewöhnlich  Anästhesie 
und  trophische  Störungen,   bestehend   in    der  Bildung  weißer   und   brauner 
Flecken,   in  Atrophie   der  Muskeln   und  Knochen.     Motorische  Lähmungen 
sind  seltener.    Durch  die  Anästhesie  entstehen  im  Anschluß  an  Verletzungen 
ulceröse  Prozesse,   so   daß   infolge   derselben  Teile   der  Finger   und  Zehen 
verloren  gehen  können  (L.  anaesthetica  mutilans, 
Fig.  409).     An   den   leprös  erkrankten  Nerven  finden 
sich   Verdickungen,    besonders   zwischen   den  Nerren- 
fasem  und  am  Neurilemm,  interstitielle  Sklerose,  zn- 
weilen  mit  herdförmigen  Kalkablagerungen  usw.    Im 
wesentlichen  handelt  es  sich  bei  der  Lepra  nervorum  um 
eine  von  der  Peripherie  eventuell  zum  Zentralnerren- 
system,    zum    Gehirn   und    Rückenmark    aufsteigende 
degenerative  Neuritis,  welche  wir  bereits  S.  434  kon 
beschrieben  haben.     Zuweilen   beobachtet    man  einen 
ähnlichen    Symptomenkomplex    von   trophischen  und 
sensiblen  Störungen  wie  bei  der  Syringomyeüe  (Pitbk, 
Verfasser). 

Ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  der 
Lepra  anaesthetica  und  der  Lepra  tuberosa  be- 
steht nicht. 

Neben  Haut  und  Nerven  resp.  Zentrahienen- 
System  erkranken  besonders  auch  die  LymphdräseOt 
dann  die  Schleimhäute,  Augen,  Nase,  Mund,  Eehlkopfi 
ferner  auch  die  Leber,  Milz  und  Hoden.  Arning  hat  eine  der  miliaren  Tuber- 
kulose analoge  miliare  Lepra  viscerum  (besonders  an  den  serösen  Häuten) 
beschrieben.  Vielleicht  handelt  es  sich  in  einem  Teil  dieser  Fälle  um  Misch- 
infektion mit  Tuberkulose.  Hansen  und  Looft  sind  der  Ansicht,  daß  die 
ARNiNGschen  Fälle  nicht  als  Lepra,  sondern  als  reine  Tuberkulose  aof* 
zufassen  sind. 

Die  Krankheit  endigt  meist  nach  verschieden  langer  Zeit,  nach 
1 — 2—5—20  Jahren  oder  noch  später  mit  dem  Tode  an  Marasmus  oder 
an  einer  interkurrenten  Affektion,  z.  B.  nicht  selten  an  Tetanus.  Häufig 
leiden  Leprakranke  gleichzeitig  an  Tuberkulose  und  sterben  infolge  letzterer 
(Philippson,  Havelbürg  u.  a.). 

Im  Beginn  des  Leidens  kann  die  Diagnose  der  Lepra  oft  mancherlei 
Schwierigkeiten  darbieten.  Für  die  frühzeitige  Diagnose  der  Lepra  sind 
besonders  die  S.  435  erwähnten  typischen  Veränderungen  des  Gesichtes  wichtig. 
Die  knotige  Form  der  Lepra  kann  mit  Syphilis^  die  anästhetische  mit  Syringo- 


Fig.  409,  Lepra  anaesthe- 
tica mutilans  mit  Verlust 
der  Fingerspitzen;  4  Ge- 
schwüre der  Hohlhand 
bei  einem  36  jähr.  Manne, 
welcher  früher  in  den 
Tropen  gelebt  hat. 
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myelie  verwechselt  werden.  Eine  genaue  Anamnese,  der  histologische 
Nachweis  der  Leprabazillen  nach  A.  Hansen  und  G.  Stickeb  besonders 
in  der  Nase  resp.  im  Nasensekret  (s.  Fig.  410),  eventuell  eine  antiluetische 
Kur  werden  im  betrejSenden  Falle  die  Diagnose  feststellen.  Bei  der  Syringo- 
myelie  handelt  es  sich  im  Gregensatz  zu  Lepra  anaesthetica  gewöhnlich  nur 
um  eine  partielle  Störung  der  sensitiven  Sphäre,  z.  B.  um  Analgesie  und 
Thermoanästhesie  bei  erhaltenem  Tast-  und  Muskelsinn.  Femer  unterscheidet 
sich  die  Lepra  gegenüber  der  Syringomyelie  und  der  MoBVANschen  Krank- 
heit durch  die  Nervenverdickung,  durch  die  Pigmentierung  der  Flecken, 
durch  die  Knoten  und  vor  allem 
durch  das  Vorhandensein  der 
LeprabaziUen. 

Behandlung  der  Lepra. 
—  Wenn  auch  die  Ansichten 
bezüglich  der  Kontagiosität  der 
Lepra  verschieden  sind,  so  sind 
doch  alle  Kenner  der  Krank- 
heit der  Meinung,  daß  jeden- 
falls aus  allgemein  hygienischen 
Gründen  die  Isolierung  und 
Internierung  der  Kranken  in 
besonderen  Anstalten  durchaus 
notwendig  ist  Da  die  Seuche 
sich  leider  auch  in  Deutsch- 
land, z.  B.  besonders  im  Kreise 
Memel,  festgesetzt  hat,  und  Le- 
pröse aus  Lepragegenden  im 
Osten  von  Deutschland  sich  an- 
zusiedeln beginnen,  so  sollten 
auch  in  Deutschland  Leproserien  errichtet  werden.  Die  Internierung  Lepröser 
sollte  überhaupt  international  geregelt  werden.  Die  Ausbreitung  der 
Krankheit  durch  den  heutigen  ausgedehnten  Weltverkehr  zu  Wasser  muß 
ganz  besonders  verhindert  werden.  In  Lepragegenden  wird  die  Lepra  durch 
Isolierung  der  Kranken  und  durch  Verbesserung  der  sozialen  und  hygienischen 
Verhältnisse  am  besten  bekämpft.  Durch  energische  Schutz-  und  Isolierungs- 
maßregeln hat  nach  A.  v.  Bergmann  die  Lepra  in  Schweden  innerhalb 
20  Jahren  um  50  7o  abgenommen.  Ein  spezifisches  Mittel  gegen  die  Krankheit 
kennen  wir  gegenwärtig  noch  nicht,  die  Behandlung  ist  daher  im  wesent- 
lichen eine  symptomatische,  sie  besteht  vor  allem  in  zweckmäßiger  Hygiene, 
in  sehr  guter  Ernährung,  in  warmen  Bädern,  in  der  Darreichung  von 
tonischen  Mitteln.  Bei  Fieberan&llen  gibt  man  Antipyretika.  Für  die 
Lokalbehandlung  empfiehlt  ein  vorzüglicher  Kenner  der  Lepra,  Bidenkap,  das 
Goapulver  oder  Chrysarobin,  welches  er,  mit  Emplastrum  adhaesivum 
vermischt,  auf  die  Knoten  und  Flecken  auflegt.  Auch  Unna  lobt  die  An- 
wendung von  Chr}'sarobin,  andere  Aristol,  Salol,  Kreosol,  Hydroxylamin, 
Europhen  usw.  Ribb  u.  a.  empfehlen  Ol.  gynocardiae  (Chaulmoograöl), 
V.  Reissner  Gurjunbalsam  (5  Tropfen  täglich  innerlich  und  langsam  bis 
70   und   mehr  —  bei  Reizerscheinungen    von   Seiten   des  Magens   oder   der 


Fig.  410.   AuBstrichpräparat  aus  dem  Nasenschleim 

einer   an  Lepra  anaesthetica   leidenden    Kranken 

(nach  G.  A.  Haksen). 
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Nieren  aussetzen  —  und  äußerlich  Einreibungen  (Massage)  mit  einer  Salbe 
von  3  Tln.  Gurjun  und  1  Tl.  Lanolin).  Balz  empfiehlt,  lokal  20  ^^  Salicyl- 
säure-Lanolin-Vaselin  täglich  in  dicker  Schicht  auf  die  Haut  aufzutragen 
und  innerlich  ebenfalls  Gynokardiaöl  in  großen  Dosen  (15  g  und  mehr 
pro  die)  und  warme  Bäder.  Das  OL  gynocardiae  wird  in  Tropfenform  vom 
Magen  und  Darm  meist  nicht  vertragen,  man  gibt  es  am  besten  entweder 
in  Glutoidkapseln  (pro  die  8,0)  oder  in  der  Form  der  ÜNNAschen  Gynokard- 
seifenpillen  aus  einer  Natronseife  dieses  Öles  (von  Mielck  in  Hamburg).  Die 
Pillen  (10  pro  die)  sind  im  Magensaft  unlöslich,  im  Paukreassaft  löslich. 
In  geeigneten  Fällen  ist  natürlich  eine  chirurgische  Lokalbehandlung  vor- 
zunehmen. Bake,  Mitea  u.  a.  haben  in  den  ifrühen  Stadien  der  Lepra 
anaesthetica  Nervendehnungen  mit  Vorteil  ausgeführt,  Cbamer  Aus- 
schabungen mit  dem  scharfen  Löffel  usw.  Im  allgemeinen  heilen  die 
Wunden  bei  Leprösen  rasch  und  gut;  auffallend  ist  die  äußerst  schnelle 
Gerinnung  des  Blutes.  In  manchen  Fällen  ist  Massage  der  Knoten  und 
verdickten  Nerven  von  Nutzen.  Wie  Danielsen,  der  so  erfahrene  Arzt  des 
Leprahospitals  in  Bergen,  mit  Recht  hervorhebt,  kann  man  auf  verschiedene 
Weise  wohl  die  Knoten  und  Flecken  der  Lepra  zum  Schwinden  briogen, 
aber  keine  Heilung  der  Krankheit  erzielen.  Ob  wir  einmal  ein  wirk- 
sames Heilserum  gegen  die  Lepra  analog  dem  Diphtherieheilserum  erhalten 
werden,  muß  die  Zukunft  lehren.  — 

Die  Aktinomykose.  —  unter  Aktinomykose  versteht  man  eine 
durch  den  sog.  Strahlenpilz  oder  Aktinomyces  (Fig.  411)  hervorgerufene 
progressive  Entzündung  und  Eiterung,  welche  besonders  bei  Rindern,  bei 
Schweinen  und  beim  Menschen  beobachtet  wird  und  durch  Impfung  über- 
tragbar ist  (BoLLiNGER,  IsRAEL,  PoNFiCK,  M.  WoLFF  u.  a.).  Während  man 
früher  den  Aktinomyces  zu  den  Schimmelpilzen  zu  zählen  geneigt  war,  hat 
BosTBOEM  1885  zuerst  durch  ein  besonderes  Kulturverfahren  gezeigt,  daß 
der  Strahlenpilz  zu  den  Spaltpilzen  gehört  und  als  eine  verzweigte 
Cladothrixart  anzusehen  ist  Bollinger  hat  den  Aktinomyces  beim 
Rinde,  Israel  beim  Menschen  entdeckt,  während  Ponfick  zuerst  die  Identität 
der  Aktinomykose  des  Rindes  mit  der  beim  Menschen  beobachteten  nachwies. 

Der  Strahlenpilz  (Aktinomyces).  —  In  den  Aktinomycesgeschwülsten  resp. 
Strahlen-'  abßzeßähn liehen  Herden  finden  sich  charakteristische  gelbe,  hanf korngroße,  feste  Körner. 
pilm  (Akti-  Zerdrückt  man  diese  Körner  und  färbt  die  Präparate  Vt  Stunde  in  heißem  Karbolfuchsin 
NOfl^fCM).  Qjjßp  24  Stunden  in  Anilinwassergen tianaviolett,  legt  dieselben  dann  10—15  Minuten  in 
Jodjodkalium,  dann  in  Alkohol  usw.,  so  sieht  man  unter  dem  Mikroskop,  daß  diese 
Körner  aus  einem  charakteristischen  Gewirr  verzweigter  Fäden  bestehen,  welche  von 
einem  gemeinsamen  Mittelpunkte  ausstrahlen  und  eigentümliche  kolbenartige  Auschwel- 
langen  besitzen  (Fig.  411).  Solche  gelbe  Körner  finden  sich  zuweilen  auch  bei  nicht 
aktinomykotischen,  eitrigen  Prozessen,  sie  bestehen  aus  verschiedenen  Pilzrasen  (Pseudo- 
aktinomykose.  Paltauf,  Illich);  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  der  gelben 
Körner  entscheidet,  ob  es  sich  wirklich  um  Aktinomykose  handelt  An  jeder  Aktino- 
myceskolonie  kann  man  nach  Bostboem  in  einem  gewissen  Stadium  drei  Bestandteile 
unterscheiden:  1.  keulenförmige  Gebilde,  2.  ein  zentral  gelegenes  Fadenwerk  aus  ver- 
schiedenen dicken  und  mannigfach  gestalteten  Pilzfaden,  3.  feinere  kokkenähuliche  Kör- 
perchen (Sporen?),  welche  aus  den  Pilzfäden  hervorgehen  und  zu  langen  Stäbchen  und 
verzweigten  Fäden  auswachsen.  Nach  M.  Wolfp  und  J.  Israel  ist  die  Bedeutung  der 
kokkenähnlichen  Körperchen  noch  unklar.  Nach  Domee  entstehen  die  Sporen,  für 
deren  Untersuchung  sich  am  besten  Kartofl*elkulturen  bei  22 — 24  ®C.  eignen,  durch  Qaer- 
teilong  auf  Kosten  der  peripheren  Fäden,  wie  die  Arthrosporen,  z.  B.  beim  AspergilliiB. 
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Nftch  BosTBOBX,  welcher  den  Aktinomyces  zuerst  rein  züchtete,  und  nach  Moobbbüqoeb 
wichst  das  zentrale  Faden  werk  rasch  and  üppig,  wfihrend  die  Knoten  der  Druse  als 
Degenerationsformen  aufzufassen  sind  und  sich  niemals  weiter  entwickeln,  was  von 
Paktsch  bestritten  wird.  M.  Wolff  und  J.  Isbael  haben  den  Aktinomyces  unter  Sauer- 
•toffabschluß  auf  Agar  und  im  Innern  roher  Hühnereier  (nach  dem  Verfahren  von  Hueppe) 
gezüchtet  und  diese  Reinkulturen  auf  Kaninchen  durch  Injektion  in  die  Bauchhöhle  mit 
Erfolg  übertragen.  Durch  Injektion  von  Reinkulturen  (auf  Blutserum,  Agar  und  in 
Bouillon)  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  erhielt  Afanassjew  ebenfalls  typische  Aktino- 
mykose.  Bostboeh  ist  es  nicht  gelungen,  durch  Impfversuche  die  Aktinomykose  vom 
Menschen  auf  das  Tier  oder  von  Tier  auf  Tier  zu  über- 
tragen. Die  Aktinumyceskolonien  bilden  bei  Sauerstoff- 
abechloß  nach  M.  Wolff  eigentümliche,  gelblich  weiße 
oder  gelbgrüne  Vegetationen,  ohne  SauerstofFabschluB 
erk&lt  man  nach  Bostroem  charakteristische  ockerfarbige 
Wnchsformen  mit  kalkartigem  Belag  (Fig.  412).  Rein- 
koltaren  des  Aktinomyces  wachsen  auf  Blutserum, 
Agar-Agar,  Glyzerinagar  und  Gelatine,  sowie  in  Bouillon; 
aof  Kartoffeln  und  Kartoffelbrei  ist  das  Wachstum  an- 
fangs ein  langsameres.  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor, 
dafi   der    Aktinomyces    je    nach    der    Art    des 


W...- 

^^•^r: 


Fig.  411.     Dmse  von  Aktinomyces  (Strahlenpilz)   mit 
einem  gesondert  emporstrebenden,   verzweigten   Faden 
(nach  PONFICK). 


Fig.   412.      Reinkultur 
(Striehkultur)  des  Akti- 
nomyces auf  Agar. 


Nihrbodens  und  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Sauerstoff  in  ver- 
lehiedener  Weise  wächst,  er  gehört  zu  den  pleomorphen  Bakterien  resp. 
Cladothrix arten;  er  kann  sich  gelegentlich  auch  als  einfaches  Stäbchen  präsentieren, 
wihrend  die  oben  erwähnten  Kolben  fehlen  können  (Ponfick,  Ziegleb,  Gross  u.  a.).  Nach 
SoBEBscHMiDT  wird  die  Aktinomykose  nicht  durch  einen  einzigen  Strahlenpilz,  sondern 
dnrch  verschiedene,  allerdings  nahestehende  Mikroorganismen  hervorgerufen. 

Außerhalb  desTierkörpers  wächst  der  Aktinomyces  vorzugsweise  auf  Pflanzen, 
f.  B.  besonders  auf  Getreidegrannen  (Gerste,  Hafer  usw.). 

Die  Färbung  des  Aktinomyces  in  Schnitten  (s.  Fig.  413)  gelingt  am  besten  Färbung tUi 
nach  der  Gram  sehen  Methode:  zuerst  mit  Methyl  violett,  dann  mit  Bismarckbraun,  femer       ^^^ 
mit  Sfturefnchsin,  mit  essigsaurer  Orseillelösung,  oder  nach  Weigert  durch  Vorfarben  in     ^^omyota. 


bei  Tierm, 
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Orseille,  dann  in  Iproz.  wftsseriger  Gkntianaviolettldsang,  wodurch  das  zentrale  Faden- 
werk blau,  die  keulentragende  Peripherie  rubinrot  gefärbt  wird. 
Vorhmmmi  Vorkommen   der  Aktinomjkose   bei  Tieren.  —  Der  Aktinomycea  wird  be- 

der  ÄkU-  sonders  beim  Rind,  dann  beim  Schwein  und  Pferd  (Johnb)  beobachtet,  der  weitaua 
^"^^^^  häufigste  Sitz  der  Aktinomjkose  ist  in  den  Kiefern  des  Rindes.  Hier  bilden  sich  nach 
BoLLiNOERy  PoNFicK,  JoHNE  halbkugelige,  einfache  oder  susanunengesetzte  Knollen  nnd 
Auswüchse,  besonders  am  Unterkieferwinkel;  sie  yerdttnnen  und  durchbrechen  schlief 
li^  die  Haut  und  wachsen  dann  pi}zf5rmig  hervor.  Sie  haben  ein  grangelbes  Aussehen 
und  sind  von  speckähnlicher  Konsistenz.  Auf  Druck  entleert  sich  Eiter  mit  den  charak- 
teristischen, S.  488  bereits  erwähnten  gelben  Körnern.  Mikroskopisch  beobachtet 
man  gewöhnlich  in  der  Mitte  der  Knötchen  in  den  Aktinomycesherden  die  Aktino- 
mycesdruse  mit  charakteristischer  radiärer,  strahlenartiger  Anordnung,  umgeben  von 
Riesenzellen,  epitheloiden  und  lymphoiden  Zellen  (Fig.  418);  der  Aktinomycespilz  wirkt 
chemotaktisch,  er  wird  von  Leukocjten  und  jungen  Bindegewebszellen  abgeki^Melt 
(Pawlowski,  Maksütoff).  Die  Knötchen  zerfallen  später  meist  eitrig  and  veranlassen  so 
eine  entsprechend  fortschreitende  Grewebsnekrose.  Das  Wachstum  der  Geschwülste  ist 
ein  sehr  langsames,   die  Zahl  der  knötchenförmigen  Herde  nimmt  zu,    sie  verschmelzen 

miteinander  und  breiten  sich  langsam  in  der  Umgebung 
'  />  A^ii^^r^  ff  ^^'    ^^®  Geschwülste  bestehen  teils  aus  fiwerigem  Binde- 

^^O^i^ß^Ww^*  ,Jk^  gewebe,  teils  aus  Granulationsgewebe  und  enthalten  stets 

n  f^^i  f  rt-  ,    /t.  ^.^   charakteristischen  kleinen  Knötchen  resp.  Eiterherde 

mit  der  Pilzdruse  in  Form  der  S.  488  erwähnten  Kömer. 
Die  Eiterherde  sind  bald  klein,  bald  sehr  umfangreich. 
'  In  seltenen  Fällen  tritt  durch  narbige  Schrumpfung  und 
Verkalkung  Spontanheilung  ein.  Der  Aktinomyces,  welcher 
außerhalb  des  Tierkörpers,  wie  bereits  erwähnt,  gewöhn- 
lich auf  Pflanzen  wächst,  gelangt  bei  Tieren  yorzugsweise 
mit  der  Pflanzennahrung  in  den  Körper,  femer  auch  vod 
'  dem  Respirationstraktus  und  von  KontinuitätstrennuDgen 

Fig.  413.      Aktinomykose    der     der  äußeren  Haut  aus.    Der  vorwiegende  Ausgangspunkt 
Zunge  mit  umgebender  zelliger     der  Infektionen  ist  die  Mundhöhle  (Kiefer,  Zange,  Rachen)^ 
Infiltration,  gefärbt  mit  Fuchsin,     z.  B.   im  Anschluß    an    leichte  Verletzungen   der  Mond- 
Vergr.  200.  höhle    durch  starre  Pflanzenteile,    durch    kariöse  Zähne, 

zur  Zeit   des   Zahnwechsels  usw.     Die    primären   Herde 
können    durch    direktes   Einwachsen    in    die    Blutbahn    zu   Metastasen    in    den  ve^ 
schiedensten  Organen  Veranlassung  geben.    Metastasen  durch  die  Lymphbahnen  kommen 
gewöhnlich  nicht  vor. 
Aktmomfce»  Mit   dem  Aktinomyces  bovis  s.  hominis  ist  der  1884  von  Dünckeb  entdeckte,  an»- 

iif»»Mdorum  schließlich  im  Schweinemuskel  vorkommende  Strahlenpilz,  der  sog.  Aktinomyces  rnns- 
*"**•        culorum  suis  nicht  identisch,  er  tritt  in  ähnlich  strahlenden  Formen  auf,  aber  seine  ve^ 
wandtschaftlichen  Beziehungen  zum  Aktinomyces  bovis  s.  hominis  sind  noch  nicht  klar. 
Vorkommen  Die   Aktlnomykose   beim   Menschen.    —   Das  Vorkommen  der 

^"t***"    Aktinomykose   beim  Menschen  ist  zuerst  1885  von  J.  Israel  in  sehr 

nomiyKOie  " 

beim  emgehender  Weise  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  und  der  damals  in  der 
Meneehen.  Literatur  vorhandenen  38  Fälle  studiert  worden,  nachdem  einzelne  Erkran- 
kungsfälle  schon  früher,  z.  B.  durch  v.  Langenbeck  (1845)  nnd  Lkbekt 
(1857)  beobachtet  worden  waren.  Man  kann  die  menschliche  ALktinomykose 
nach  der  Eingangspforte  der  Infektion  in  fünf  Gruppen  einteilen 
und  zwar: 

1.  Fälle  von  Pilzeinwanderung  durch  die  Mund-  und  Bachen* 
höhle  mit  Herdbildung  in  kariösen  Zähnen,  in  der  Mandibular  am  ünte^ 
kieferrand,  in  der  Submaxillar-  und  Submentalgegend,  am  Halse,  am  Obe^ 
kieferperiost  oder  in  der  Backen- Wangengegend. 

2.  Fälle  von  primärer  Aktinomykose  des  Bespirationsapparates 
mit   Lokalisation    auf  der   Bronchialschleimhaut,   im  Lungenparenchym  mit 
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Piopagation  auf  die  Pleura,  auf  das  peripleurale  und  prävertebrale  Gewebe 
oder  mit  Ausbreitung  auf  die  Bauchwand,  eventuell  mit  Metastasenbildung. 

3.  Fälle  von  primärer  Aktinomykose  im  Intestinaltraktus 
resp.  im  Verdauungsapparat,  teils  als  oberflächliche  Erkrankungen  des 
Magens  (1  Fall  von  Gboll  aus  der  v.  BBUNSSchen  Klinik)  oder  des  Darms, 
des  Wunnfortsatzes,  teils  mit  entsprechender  Abszeßbildung,  mit  Stenosen,« 
Fistelbildung  und  Ausbreitung  des  Prozesses  auf  Peritoneum  und  Bauch- 
w&nd  eventuell  mit  Metastasenbildung  (v.  Beck). 

4.  Fälle  mit  unsicherer  Eingangspforte  (Darm,  Lunge). 

5.  Infektion  im  Anschluß  an  Hautverletzungen,  Hautaktino- 
mykose,  besonders  nach  Hautverletzungen  durch  Fremdkörper,  z.  B.  durch 
Holzsplitter  (P.  v.  Bbüns,  E.  Mülleb,  Verfasser  u.  a.).  Illich  hat  im  An- 
schluß an  54  in  der  Klinik  Albebts  beobachtete  Fälle  von  Aktinomykose  im 
ganzen  421  Beobach- 
taugen  zusammengestellt. 
Von  diesen  421  Fällen 
entEallen  auf  Kopf  und 
Hals  218,  auf  Zunge  16, 
auf  Lunge  58,  auf  den 
Bauch  89  und  die  Haut  1 1 . 
In  29  Fällen  war  die 
Eingangspforte  der  In- 
fektion nicht  mit  Be- 
itimmtheit  nachzuweisen. 

Die     Aktinomykose 
entsteht  beim  Menschen 
in  erster    Linie    durch 
Pflanzenteile,  an  welchen 
der  Pilz   haftet     Mehr- 
&ch  hat    man    in    den 
iktinomykotischen    Her- 
den noch   die  Pfianzen- 
teile,  besonders  Getreide- 
pannen (Gerste,   Hafer) 
lUichgewiesen.     Die    Li- 
'<^ktion      durch 
^on    aktinomykotischem 
frisch   oder   die    Übertragung    durch    die    Milch   ist    sehr   fraglich.     Die 
Menschliche  Aktinomykose  unterscheidet  sich  von  der  des  Rindes  dadurch, 
^iaß  weniger   große  Geschwülste   entstehen    und  daß  Schwartenbildung  und 
^t&filtration  des  Gewebes  überwiegen.   Die  klinischen  Bilder  der  menschlichen 
-AJrtinomykose  sind  je  nach  dem  primären  Sitz  der  Erkrankung  sehr  wechselnd, 
^ald  tritt  mehr   die  phlegmonöse  Entzündung  mit   eitriger  Einschmelzung, 
^^d  die    Granulationsbildung    oder    die    Induration    in    den    Vordergrund 
(^ig.  414).     Die  Erkrankung  beginnt  z.  B.  oft  als  phlegmonöse  Entzündung 
^m  Unterkiefer,  es  bilden  sich  ep ulisartige  Geschwülste,  besonders  im  An- 
schluß an  kariöse  Zähne,  wie  z.  B.  in  einem  von  mir  vor  kurzem  operierten 
^alle.     Von  der  Mundhöhle,  vom  Kiefer  kann  der  Prozeß  auf  die  Schädel- 


Fig.  414.   Aktinomykose  der  rechten  Halsseite,  vom  r.  Unterkiefer 
Gpnnß     Ausgehend,  mit  zahlreichen  fistulösen  Eiterherden  mit  indurierter 
Umgehang  bei  einem  30  jähr.  Baaer.     Heilung. 
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basis,  auf  das  prävertebrale  Gewebe  der  Hals-  und  Brustwirbelsäule  (prä- 
vertebrale Phlegmone)  übergehen  und  zu  sekundärer  Zerstörung  der 
Wirbel  führen.  Nicht  selten  beobachtet  man  Fälle,  welche  unter  dem  Bilde 
einer  sehr  akuten,  ja  septischen  Eiterung  verlaufen,  z.  B.  am  Halse  nach 
Art  der  Angina  Ludvigi,  wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  Misch- 
infektionen, wie  auch  Pabtsch,  Moosbbuggeb  u.  a.  betonen,  da  der  Aktino- 
myces  als  solcher  nicht  Eiterung  erzeugt.  Zuweilen  verläuft  die  Aktino- 
mykose  unter  dem  Bilde  der  chronischen  Pyämie  mit  Bildung  multipler 
Abszesse,  oder  die  Krankheit  beginnt  in  sehr  schleichender  Weise  als 
primäre  Aktinomykose  des  Darms  oder  der  Lunge  mit  sekundärer  Aus- 
breitung auf  Peritoneum,  auf  Herz,  Pleura,  eventuell  mit  Metastasen- 
bildung usw.  Die  abdominelle  Aktinomykose  ist  durch  schwielige  Ver- 
wachsungen der  Därme  untereinander  und  mit  der  Bauchwand  charakterisiert, 
femer  durch  Abszeßbildung  im  retroperitonealen  Gewebe  oder  in  den  Bauch- 
decken. Die  isolierte  Hautaktinomykose  ist  selten,  sie  kann  zum  Teil 
ähnlich  wie  Lupus  unter  Bildung  von  Knötchen  und  Geschwüren  verlaufen. 
Die  Metastasen,  welche,  wie  gesagt,  gewöhnlich  durch  direktes  Einwachsen 
der  primären  Herde  in  die  Blutbahn  entstehen,  können  sehr  zahlreich 
werden,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Sonnenbubg,  wo  Pleura,  Lunge,  die 
großen  Unterleibsdrüsen  und  die  Haut  der  Brust,  des  Bauches,  des  Rückens 
und  der  Oberschenkel  erkrankt  waren.  Der  primäre  Sitz  des  Leidens  ließ 
sich  nicht  mehr  feststellen.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  erkranken 
bei  reiner  Aktinomykose  ohne  irgend  eine  Mischinfektion,  z.  B.  ohne  Eiter- 
infektion, gewöhnlich  nicht 
Prognose  Die  Prognose  der  Aktinomykose  hängt  im  wesentlichen  vom  Sitz  der  Erkrankung 

der  Aktino'  ab,  durchaus  günstig  ist  die  Prognose  der  einer  chirurgischen  Behandlung  zugänglichen 
mykose.  Aktinomykose,  z.  B.  im  Bereich  der  Wange,  der  Kiefer,  der  Mundhöhle,  des  Halses  usw. 
Wie  Schlange  mit  Recht  hervorgehoben  hat,  besitzt  die  Aktinomykose  eine  ausgesprochene 
Neigung  zu  Spontanheilung,  welche  besonders  dann  zu  beobachten  ist,  wenn  z.  B. 
bei  Aktinomykose  des  Halses,  der  Wange  die  Pilze  bis  unter  die  Haut  vorgedrungen 
sind  und  dann  schließlich  wie  Fremdkörper  ausgestoßen  werden.  Die  bei  weitem  größte 
Mehrzahl  aller  einer  chirurgischen  Behandlung  zugänglichen  Aktinomykosen  wird  dauernd 
geheilt.  Die  Prognose  der  für  eine  Radikaloperation  nicht  geeigneten  Aktinomykose  der 
inneren  Organe  ist  natürlich  sehr  ungünstig.  Nach  Do  von  und  Poncet  ist  die  Mor- 
talität der  Aktinomykose  auf  Grund  von  257  Fällen  folgende:  Aktinomycosis  cutanea 
2 — 37o>  A.  cervico-facialis  superiic.  10%,  A.  temporo-maxill.  profunda  30%,  A.  intest, 
abdom.  65%,  A.  thoraco-pulm.  85  7o»  A.  hepatis  et  cerebrospinalis  je  100%. 
Diagnose  Für  die  Diagnose  sind  die  S.  438  erwähnten  charakteristischen  gelben  Körnchen, 

der  Aktmo-  welche  sich  im  Eiter  resp.   im  Granulationsgewebe  vorfinden,  sowie  der  mikroskopische 
mykose,      Nachweis  des  Pilzes  von  entscheidender  Bedeutung.    Diagnostisch  wichtig  ist  femer,  daß 
die  Lymphdrüsen   bei    reiner  Aktinomykose    ohne  Mischinfektion   gewöhnlich  nicht  er- 
krankt sind.    Relativ  oft  wird  die  Aktinomykose  nicht  erkannt. 

Behandlung  Die  Behandlung  der  Aktinomykose  kann  nur  eine  chirurgische  sein, 

sie  besteht  in  Exstirpation  oder  Incision  mit  energischer  Auskratzung  und 
Desinfektion  der  einer  chirurgischen  Therapie  zugänglichen  Herde.  Bei  sehr 
diffusen  Hau taktinomy kosen  kann  man  antiparasitäre  Mittel  anwenden, 
besonders  auch  Chrysarobin,  Ichthyol  usw.  Auch  parenchymatöse 
Injektionen  von  Jodkali  oder  Jodnatrium  in  aktin omy kotische  Herde 
sind  in  geeigneten  Fällen  zweckmäßig  (1 — 2 — 5  PEAVAzsche  Spritzen  einer 
1  proz.  Lösung  in  mehrtägigen  Zwischenräumen),  eventuell  mit  innerlicher 
Darreichung   von  Jodkalium  (1 — 2  g  pro  die).     Die    für   eine  chirurgische, 


der  Aktmo- 
mykose. 
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d.  L  operative  BefaandluDg  geeignete  Aktinomykose,  z.  B.  der  Wange,  der 
Zunge,  der  Kiefer,  der  Mundhöhle,  des  Halses  usw.  hat,  wie  gesagt,  eine 
durchaus  günstige  Prognose,  gewöhnlich  erzielt  man  dauernde  Heilung,  wenn 
nur  der  ganze  Aktinomycesherd  gründlich  beseitigt  wird.  In  einem  von  mir 
operierten  Falle  von  Aktinomykose  fast  des  ganzen  Unterkiefers  bei  einer 
jungen  Kuhmagd  wurden  die  sehr  locker  gewordenen  Zähne  schließlich 
wieder  vollständig  fest,  und  die  Regeneration  des  Unterkiefers  war  eine  sehr 
gute.  Bei  Infektion  der  inneren  Organe,  bei  diffusen  in  dem  Brustraum, 
in  der  Bauchhöhle  sitzenden  Herden  ist  gewöhnlich  jede  Behandlung  erfolglos, 
ganz  abgesehen  davon,  daß  gerade  hier  die  Erkennung  des  Leidens  mit 
großen  Schwierigkeiten  verbunden  sein  kann.  In  den  für  eine  Operation 
ungeeigneten  Fällen  wird  man  vor  allem  Jodpräparate  (Jodkali  und 
Jodnatrium)  innerlich  und  lokal  durch  Injektionen  versuchen,  durch  welche 
der  Verlauf  der  Aktinomykose,  z.  B.  infolge  Einschmelzung  der  Herde,  viel- 
fach günstig  beeinflußt  worden  ist  Durch  Jodkali  können  manche  Fälle 
anch  für  die  Operation  gleichsam  vorbereitet  werden,  so  daß  letztere  leichter 
wird  (Pbutz).  Kreibich  empfiehlt  Injektionen  von  25^0  Jodipin  —  alle 
4—5  Tage  etwa  3  ccm.  Auch  Tuberkulin  hat  man  teils  mit,  teils  ohne 
Erfolg  angewandt  v.  Babaqz  empfiehlt  bei  innerer,  nicht  operierbarer  Akti- 
nomykose, z.  B.  der  Lungen,  intravenöse  Einspritzungen  von  Argentum 
colloidale  CfiEDfe  und  eine  energische  Schmierkur  mit  der  löproz.  Silber- 
CfiEDÄs  (s.  S.  178).  — 


II.   Die  Terletzangen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der 

Weichteile, 

(Saut,  Zellgewebe,  Schleimhäute,  Blutgefäße,    Lymphgefäßsystem,   Nerven, 
Muskeln,  Seimen,  Sehnenscheiden,  Schleimbeutel.) 

Die  Wanden  der  Weichteile  (Schnittwunden,  Stichwunden  [Aderlaß],  Quetsch-  und 
Hißwanden  usw.).  Behandlung  der  Weichteilwunden  (Blutstillung,  Sehnennaht, 
i^tmentransplantation,  Nerveunaht  [Muskel-  und  Nervenregeneration],  Wundnaht,  Ver- 
band). —  Behandlung  der  Folgezustände  nach  größeren  Blutverlusten 
(Transfusion,  Kochsalzinfusion).  —  Verbrennung.  —  Blitzschlag.  —  Der 
Sonnenstich    und    Hitzschlag.    —    Erfrierung.    —    Schußverletzungen     der 

Weich  teile,  s.  §  124  Schuß  Verletzungen  (Kriegschirurgie).  — 
Sabkutane  Verletzungen  der  Weichteile:  Quetschung,  Kontusion.  —  Technik  der 
Uiasage.    —    Subkutane   Gewebszerreißungen.     Muskelhernien.      Luxation    von    Sehnen 

und  Nerven. 
Entzündungen  resp.  Erkrankungen  der  Weichteile  (Haut,  Zellgewebe,  Schleim- 
^t,  Arterien,  Venen,  Lymphgefaßsystem,  Nerven,  Muskeln,  Sehnenscheiden,  Schleim- 
beutel). —  Gangrän  der  Weichteile.  — 

8  87. 
Die  Wunden  der  Weichteile.  —  Von  den  verschiedenen  Arten  der  Die  Wunden 
Wunden    der   Weichteile    sind   die    einfachen   Schnittwunden   wohl  derWeieh' 
diejenigen,   an  welchen  die  Symptomatologie  der  Weich  teil  wunden  für  den 
Anfinger    am    klarsten    zutage    tritt,    daher    beginnen   wir    mit    ihnen   die  ^^^  ^ 
Lehre  der  Weichteilwunden.  WwuUn, 

Die   Hauptsymptome,    welche    jede    Wunde    zeigt,    sind    der    Wund-  ^^|f*%f!|^. 
schmerz,  die  Blutung  und  das  Klaffen  der  Wundränder.  umnden. 
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Der  Wund-  Der  Grad  des  Wundschmerzes  schwankt  je  nach  der  Individualität, 

der  getroflfenen  Eörperstelle  und  der  Art  der  Verletzung.  Jeder  weiß,  daß 
die  Schmerzempfindung  bei  den  einzelnen  Menschen  sehr  verschieden  ist. 
Mit  Rücksicht  auf  den  Sitz  der  Verletzung  sind  Wunden  der  Finger,  der 
Lippen,  der  Nase,  der  äußeren  Geschlechtsteile  und  der  Knochen  besonders 
schmerzhaft.  Die  Durchtrennung  eines  sensiblen  oder  gemischten  peripheren 
Nerven  ist  von  einem  überwältigenden  Schmerz  begleitet,  während  die  Tren- 
nung der  weißen  Himmasse  trotz  ihrer  vielen  Nervenfasern  keine  nennens- 
werte schmerzhafte  Empfindung  verursacht.  Wird  die  Gewebstrennung  durch 
scharfe  Instrumente  rasch  ausgeführt,  so  ist  die  Schmerzempfindung  geringer, 
als  mit  stumpfen  und  langsam  geführten  Instrumenten.  Daher  empfiehlt  es 
sich,  besonders  nicht  chloroformierte  Kranke  mit  scharfen  Messern  zu  ope- 
rieren und  die  nervenreiche  Haut  in  einem  Zuge  rasch  zu  durchtrennen. 
Auch  in  der  Schlacht,  auf  der  Mensur  erfolgt  die  Gewebstrennung  so  schnell, 
daß  eine  erhebliche  Schmerzempfindung  damit  nicht  verbunden  ist 

Wichtiger   als   das   subjektive    Schmerzgefühl   des   Verletzten   sind   für 
den   Arzt   und   speziell   für    die   Behandlung    die    objektiv   wahrnehmbaren 
Symptome  der  Wunde,   die  Blutung   und   das  Auseinanderklaffen    der 
Wundränder. 
Da» Klaffen  Das  Klaffen  der  Wunde,   d.  h.  das  Auseinanderweichen  der  durch- 

dm-  Wwnde.  trennten  Weichteile   ist   bedingt   durch   die   Spannung   und   Elastizität   der 
Gewebe   und  durch  die  Kontraktilität  muskulöser  Elemente.     Daher  ist  es 
natürlich,  daß  Haut,  Fascien,  Sehnen,  Muskeln,  Gefäße,  Nerven  usw.  nach 
ihrer  Durchtrennung,  besonders  in  querer  Richtung,  auseinander  weichen. 
DU  Die  Blutung  (Extravasation)  ist  die  wichtigste  Erscheinung  an  der 

^^'**^'  Wunde.  Bei  jeder  Gewebstrennung  ergießt  sich  außer  Blut  auch  Lymphe 
aus  den  durchtrennten  Spalträumen  und  Lymphgefäßen,  jedoch  wird  der 
Ausfluß  von  Lymphe  teils  durch  Gerinnung,  teils  durch  das  Auftreten  ge- 
ringster Widerstände  gehemmt,  da  der  Druck  in  den  Lymphgefäßen  sehr 
gering,  d.  h.  nicht  größer  ist,  als  in  dem  umliegenden  Gewebe.  Außer  dem 
Blut  und  der  Lymphe  können  sich  bei  Verletzungen,  z.  B.  von  Drüsen, 
Gelenken  usw.  noch  entsprechende  Flüssigkeiten  aus  den  betreflfenden  Organen, 
also  z.  B.  Drüsensekret,  Synovia  usw.  entleeren. 

Uns  interessiert  vor  allem  die  Extravasation  von  Blut  aus  den 
Gefäßen,  die  Blutung.  Dieselbe  ist  entweder  arteriell,  venös  oder 
Arundu  kapillar,  d.  h.  parenchymatös.  Die  arterielle  Blutung  ist  charakteri- 
^^«*^-  siert  durch  hellrotes  Blut,  welches  in  dickerem  oder  dünnerem  Strahle  aus 
dem  verletzten  Gefäße,  falls  es  in  der  Wunde  genügend  bloßliegt,  hervor- 
spritzt Bei  Erstickungsgefahr,  bei  Asphyxie  ist  die  Farbe  des  arteriellen 
Blutes  nicht  hellrot,  sondern  dunkelrot  wie  das  venöse  Blut.  Die  Blutung 
aus  kleinen  Arterien  „steht"  gewöhnUch  von  selbst  durch  Iletraktion  und 
Kontraktion  der  Arterienwandungen  und  durch  Kompression  des  umgebenden 
Gewebes.  Bei  größeren  Arterien  steht  die  Blutung  nicht  von  selbst,  der 
Verletzte  verblutet  sich,  wenn  nicht  durch  Kunsthilfe  die  Blutung  gestillt 
wird.  Die  Größe  der  Blutung  hängt  natürlich  bei  vollständiger  Durch- 
schneidung der  Arterie  ab  von  dem  Durchmesser  des  Gefäßes  und  ob 
die  bedeckenden  Weichteile  ebenfalls  in  größerer  Ausdehnung  durchtrennt 
sind;   bei   unvollständiger  Durchtrennung   ist   die  Größe  der  Öffnung 
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in  der  Gefäßwand  für  den  Grad  der  Blutung  entscheidend.  Längswunden 
einer  Arterie  sind  nicht  so  gefährlich,  als  quere  Wunden,  weil  letztere  mehr 
klaffen  und  daher  eine  spontane  Blutstillung  erschweren.  Eine  quere  Tren- 
nung einer  großen  Arterie,  z.  B.  der  Carotis  communis,  der  Brachialis, 
Femoralis  wird  in  kurzer  Zeit  Verhlntungstod  zur  Folge  haben,  ausgenommen 
bei  Stichwunden  und  gequetschten,  gerissenen  Wunden.  Bei  gequetschten, 
gerissenen  Wunden,  z.  B.  selbst  bei  der  Ausreißung  einer  Extremität,  kann 
die  Blutung  sehr  gering  sein.  Die  gequetschten,  zerrissenen  Gefäße  sind 
zngequetscht,  an  den  Arterien  ist  die  Media  und  Intima  nach  einwärts  ge- 
rollt, die  Adventitia  ist  ebenfalls  zugedreht  oder  zusammengedrückt,  daher 
blutet  es  nur  wenig.  Aber  bei  allen  Quetschwunden  kommt  es  sehr 
hänfig  nach  Abstoßung  des  gequetschten  Gefäßstückes  resp.  des  Thrombus 
zu  Nachblutungen.  Auch  bei  Arterienstichen,  die  vorübergehend 
durch  Kontraktion  der  elastischen  Arterienwand,  durch  ein  Blutgerinnsel 
oder  durch  die  Hautwunde  geschlossen  werden,  entstehen  leicht  Nach- 
blutungen. 

Bei  der  Blutung  aus  den  Venen  fließt  das  dunkelrote  Blut  mehr 
kontinuierlich  aus,  bei  vollständiger  Durchtrennung  besonders  aus  dem  peri-  ^  ** 
pheren  Ende.  Aus  dem  zentralen  Ende,  z.  B.  an  größeren  Venen,  kommt 
es  besonders  dann  zu  rückläufigen  Blutungen,  wenn  die  Klappen  insuffizient 
and,  oder  wenn  in  der  Nähe  der  Verletzung  größere  Zweige  in  die  verletzte 
Uautvene  einmünden,  unter  solchen  Umständen  blutet  es  aus  beiden  Ekiden 
der  durchtrennten  Vene.  Lebensgefährlich  sind  besonders  die  Blutungen 
»U8  den  großen  Venen,  z.  B.  in  der  Nähe  des  Rumpfes,  wenn  nicht  bald 
Hilfe  zur  Hand  ist;  in  großer  Menge  quillt  gewöhnlich  das  dunkelrote  Blut 
heryor.  Aber  auch  aus  varikösen  Venen  des  Unterschenkels  haben  sich 
Kranke  zuweilen  verblutet,  hier  wird  die  Blutung  deshalb  so  hochgradig, 
weil  der  Abfluß  des  Venenblutes  aus  den  erweiterten  Venen  des  Unter- 
«chenkels  durch  ihre  tiefe  Lage  und  durch  teilweise  Verödung  der  Venen- 
bahnen durch  vorausgegangene  entzündliche  Venenthrombosen  erschwert  ist, 
tmd  weil  sich  die  Kranken  bei  solchen  Vorkommnissen  oft  absolut  nicht  zu 
helfen  wissen  und  statt  Hochlagerung  des  Beins  und  Kompression  der  Wunde 
nuttels  des  Fingers  die  abenteuerlichsten  Blutstillungsmittel  anwenden. 

Die  Blutung   aus   den  Kapillaren   und   kleinen  Venen  steht  ge-     Bkitmg 
wohnlich  von  selbst  infolge  der  Retraktion  ihrer  Wandungen  und  besonders    «"  ^^^ 
infolge  der  Gerinnung   des  Blutes   (s.  S.  289—290).     Das  Blut,   welches  ^^^^^ 
die  Qefaßbahn  verläßt,   gerinnt  bekanntlich,   es   bildet   sich   in.  der  Gefäß-    Aufhören 
wunde  ein  Blutpfropf,  ein  sog.  Thrombus  (s.  S.  288—289).     Bei  Arterien  und        der 
großen,  mit  der  Umgebung  verwachsenen  Venen  dagegen  ist  die  spontane     ^^*^^* 
VerBchließung   einer    Gefäßwunde    durch    einen   Thrombus    erschwert    oder 
unmöglich. 

Nach  großen  Blutverlusten  kommt  es  zur  Herabsetzung  des  arte-     Foigm 
bellen  Druckes   und   zu  Herzschwäche,   wodurch   die  Thrombusbildung   ge-    größerer 
fördert  vrird.     Ein   größerer   Blutverlust   wirkt   auf  diese  Weise   allerdings  ^^«''«^^••^* 
«chon  durch  sich  selbst   mehr  oder  weniger  blutstillend.     Ebenso  wird  eine 
Torhandene  Blutung   durch  jede  Ohnmacht,   auch  wenn  letztere  nur  durch 
psychische  Eindrücke  hervorgerufen  ist,  infolge  der  vorübergehenden  Herz- 
schwäche vermindert.     Durch   starke  Blutungen   wird   aber   auch   das  Blut 


446  Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie. 

selbst  verändert,  das  Blut  wird  reicher  an  farblosen  Blutkörperchen,  welche 
aus  den  GefäBen  kleinsten  Kalibers,  wo  sie  angehäuft  waren,  herbeiströmen, 
auch  Lymphe  mit  Lymphkörperchen  fließt  mit  größerer  Schnelligkeit  und 
in  reichlicherer  Menge  in  das  leerer  gewordene  Gefäßsystem.  Unter  diesen 
Umständen  nimmt  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  zu,  wodurch  wiederum  die 
spontane  Blutstillung  gefördert  wird.  Läßt  man  einen  Hund  durch  mehr- 
fache Aderlässe  verbluten,  so  gerinnen  die  letzten  dem  Tiere  entnommenen 
Blutmengen  oft  fast  sofort. 
Wdun  Die  weiteren  Folgeerscheinungen  nach  starken  Blutverlusten 

Foigeer-    ^jestchen   in   allgemeiner  Blässe   und  Kälte   der  Hautdecken,   besonders   im 
nach      Gesicht  und  an  den  Extremitäten,  in  großer  Schwäche,  Flimmern  vor  den 
größeren    Augen,  Ohrensauscn,  Übelkeit,  Erbrechen,  Angstgefühl,  Schwindel,  Ohnmachts- 
verUMtn,    a^wandlungen  usw.     Die  sicheren  Vorboten  eines  rasch  eintretenden 
Tod  durch  Vcrblutungstodes   sind   starke  Atemnot,   Stocken  der  Drüsensekretionen, 
Verihomg,  Bewußtlosigkeit,  Erweiterung  der  Pupillen,  unwillkürlicher  Abgang  von  Harn 
und  Kot,  Konvulsionen,  welche  durch  sensible  Reize,  z.  B.  durch  Nadelstiche 
hervorgerufen  werden  können  usw.     Die  hochgradige  Dyspnoe  und  die  Kon- 
vulsionen  beim  Verblutungstode   sind   eine   Folge   der   raschen  Verarmung 
des  Gehirns  an  Sauerstojff,   wie  bei  der  Erstickung  (Rosenthal).     Derselbe 
Symptomenkomplex  tritt  bekanntlich  auch  beim  KussMAUL-TENNEBschen  Ver- 
suche ein,  wenn  man  durch  Verschluß  der  Carotiden  und  Vertebrales  eine 
akute  Himanämie  erzeugt,  oder  wenn  der  Abfluß  des  venösen  Blutes  plötz- 
lich behindert  wird. 
Wider-  Die    Widerstandsfähigkeit    gegen   Blutverluste    scheint    bis    zu 

stMdafähiff'  einem  gewissen  Grade  individuellen  Schwankungen  unterworfen  zu  sein. 
5&it-  Jeder  Chirurg  hat  nach  starken  Blutverlusten  in  relativ  kurzer  Zeit,  in 
veriuite.  2 — 3  Tagen,  bedrohliche  Erscheinungen  schwinden  gesehen,  in  Fällen,  wo 
man  den  Eintritt  des  Todes  sicher  erwartete,  und  umgekehrt  kollabieren 
andere  Kranke  nach  viel  geringeren  Blutverlusten.  Neugeborenen  kann 
schon  ein  unbedeutender  Blutverlust  gefährlich  werden,  bei  einjährigen 
schwächlichen  Kindern  ist  schon  nach  einem  Blutverlust  von  250  ccm  der 
Tod  eingetreten.  Bei  sonst  gesunden,  kräftigen,  erwachsenen  Individuen 
ist  der  Verlust  der  halben  Blutmenge  sicher  tödlich.  Frauen  tiberstehen 
im  allgemeinen  Blutverluste  leichter  als  Männer,  bei  ihnen  erscheint  schon 
wegen  der  periodischen  Ersetzung  des  verlorenen  Blutes  nach  jeder  Menstruation 
die  Blutneubildung  leichter  und  schneller  zu  erfolgen  (Landois).  Fette  Personen, 
Greise,  schwächliche  Individuen  sind  gegen  Blutverluste  besonders  empfind- 
lich. Je  schneller  die  Blutung  erfolgt,  um  so  gefährlicher  ist  sie,  daher 
genügt  unter  Umständen  das  schnelle  Ausströmen  von  1500—1800  ccm,  um 
Tod  durch  Herzlähmung  herbeizuführen  (Ungar,  Seydel).  Erfolgt  die  Blutung 
langsamer  und  in  Absätzen,  dann  können  die  Betreffenden  größere  Blutmengen 
ohne  Schaden  verlieren,  weil  sich  die  Blutmasse  aus  den  Geweben  teilweise 
wieder  ersetzen  kann. 
j}er  Ter-  Der  Verhlutungstod   nach    Experimenten    an    Tieren.    —  Im  allgemeinen 

hlmimigetod  dürften  die  Erfahrungen,  welche  wir  experimentell  durch  Verblutungsversuche  an  Hunden 
nach  Ex'    gewonnen  haben,  auch  für  den  Menschen  gelten.     Hunden  kann  man  bis  zu  V*  der  nor- 
perimenien    malen  Blutmenge  durch  Aderlässe  entziehen,  ohne  daß  der  Blutdruck  in  den  Arterien 
«N  Tieren,    dauernd    sinkt.     Während    des    Aderlasses    sinkt   natürlich    der    arterielle    Druck  sehr 
rasch,    der  Puls  wird   klein.     Aber   nach    dem  Aderlaß  wird    der   Puls    sofort    wieder 
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kräftiger,  der  Blutdruck  steigt,  nicht  etwa  weil  der  Inhalt  des  Gefäßsystems  wieder  ent- 
■prechend  zugenommen  hat,  sondern  einfach  deshalb,  weil  die  Arterien  sich  infolge  der 
mimischen  Reizung  des  vasomotorischen  Zentrums  der  Medulla  oblongata  kontrahieren 
und  sich  so  dem  gerlDgeren  Blutgehalt  anpassen  (Landois).    Die  durch  den  Blutverlust 
bedingte  Anämie  ist  ein  Erregungsmittel  für  das  Zentrum  der  Vasomotoren,  sie  beseitigen 
die  vorübergehende  Druckemiedrigung  nach  dem  Verlust  eines  bestimmten  Blutquantums 
innerhalb  der  oben  angef&hrten  Grenze.    Auch  die  Stromgeschwindigkeit  und  die 
Frequenz  der  Herzkontraktionen  bleiben  dieselben  wie  vor  dem  Blutverlust.   Wird 
aber  dem  Gefäßsystem  mehr  als  ein  Viertel  seines  Inhaltes  entzogen,  also 
z.B.  ein  Drittel,  dann  geht  der   arterielle  Blutdruck    nicht  wieder   in  die 
Höbe,  er  bleibt  erniedrigt,  die  Stromgeschwindigkeit  nimmt  ab,  die  Kontraktionen 
des  Herzens  werden  infolge  der  schwächeren  Füllung  des  Ventrikels  langsamer.    Weil 
tber  das  Vaguszentrum  durch  den  erniedrigten  Arteriendruck  schwächer  erregt  ist,  pflegt 
iQi  diesem  Grunde  die  Pulsfrequenz  sogar  beschleunigt  zu  sein  (Cohnheim).     Gleich- 
zeitig verändert  sich  die  Blutmischung,  der  Wassergehalt  nimmt  durch  Resorption  der 
Ptienchymsäfte  und  durch  den  beschleunigten  Lymphstrom  aus  dem  Ductus  thoracicus 
xtt.  Infolge  des  niedrigen  Blutdruckes  transsudiert  der  Inhalt  der  Kapillaren  eben  nicht 
mehr  von  innen  nach  außen,  sondern  umgekehrt,  es  erfolgt  eine  Diffusion  und  Resorption 
Ton  tußen  nach  innen  (CoHNHEm).  — 

Beim  Menschen  ist  eine  Blutung  von  etwa  der  Hälfte  des  Gesamt- 
blutes wohl  stets  tödlich.  Aber  auch  mittlere  Blutverluste  bis  zu  ^4  ^^s 
Gesamtblutes  würden  in  kurzer  Zeit  ernste  Gefahren  für  den  Organismus 
henorrufen,  wenn  nicht  der  Blutverlust  durch  eine  entsprechende  Regene- 
ration des  Blutes  ausgeglichen  würde.  Besonders  gefährlich  sind  die  schwer 
ta  stillenden  Blutungen  bei  den  sog.  Blutern,  bei  der  sog.  Hämophilie 
(8.  a  79—81). 

Regeneration  des  Blutes  nach  Blutverlusten.  —  Führt  die  Blutung  nicht    JUgenera- 
vm  Tode,   so  ersetzt  sich  das  Blut  durch  Resorption  aus  den  Geweben  resp.  aus  der     tum  de» 
SQgeföhrten  Nahrung  und  zwar  zuerst  das  Blutwasser  mit  den  gelösten  Salzen,  dann  das  ^^uto«  naeh 
Eiweiß.    Zur  Neubildung  der  roten  Blutkörperchen  bedarf  es  längerer  Zeit.    Charakte-  SlutverbuL 
Hstiich  ist  der  große  Durst  nach  profusen  Blutungen;  gierig  trinkt  der  Kranke  große  « 
Mengen  Wassers.     Das  regenerierte  Blut  ist  zuerst  abnorm  wasserreich  (hjdrämisch) 
und  zellenarm  (Olygocythämie,  Hypoglobulie).    Infolge  des  gesteigerten  Lymph- 
(troms  zum  Blute  ist   die   Zahl  der   weiBen  Blutkörperchen   erheblich  vermehrt,   dann 
nimmt  die  Menge  der  letzteren  ab,  die  roten  Blutkörperchen  werden  wieder  vollzählig, 
^d  die  Blutmischung  wird  allmählich  wieder  normal.     Wie  allerdings  der  Wiederersatz 
der  roten  Blutkörperchen  stattfindet,  darüber  wissen  wir  bis  jetzt  noch  nichts  Sicheres. 
Die  verbreitetste  Anschauung  ist  die,  daß  in  den  Lymphdrüsen,  in  der  Milz,  im  Knochen- 
ntrk  und  in  der  Leber  fortdauernd  farblose  Blutkörperchen  gebildet  werden,  von  welchen 
eine  gewisse  Zahl  sich  in  rote  umwandelt  (Neümann,  Erb,  A.  Schmidt). 

BüiTTZBH  sah  nach  mittelstarken  Aderlässen  bei  Tieren  das  Volumen  des  Blutes 
in  einigen  Stunden,  nach  starken  Blutverlusten  nach  24 — 48  Stunden  sich  wieder  ersetzen. 
I^e  roten  Blutkörperchen  jedoch  wurden  nach  Aderlässen  von  1,1—4,4%  des  Körper- 
gewichtes erst  nach  7— 84  Tagen  wieder  vollzählig.  Der  Beginn  der  Regeneration  war 
Hbon  nach  48  Stunden  nachzuweisen. 

Unter   den   Gefahren,   welche   eine  Verletzung   der  Venen   im   Gefolge  LufUmtnu 
haben  kann,   ist  besonders  noch  der  Lufteintritt  in  die  Venen  hervor-      ^  **** 
*Aeben,  welchen  wir  bereits  S.  81 — 82  geschildert  haben.  g^s,  81 

Von  den  weiteren  Symptomen  bei  Verwundungen  sind  besonders  w»  82. 
i«ne  von  Wichtigkeit,  welche  für  Durchtrennung  der  Muskeln,  Sehnen 
^nd  Nerven,  für  Eröffnung  eines  Gelenks  oder  einer  Körperhöhle 
frechen.  Bezüglich  der  beiden  letzten  Komplikationen  verweise  ich  auf 
de  Verletzungen  der  Gelenke  und  auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chir. 
(Verletzungen  der  Schädelhöhle,  des  Thorax,  Unterleibes,   der  einzelnen  Ge- 
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Dwrch'  Die  Erscheinungen,  welche  für  Durchtrennungen  von  Muske 

treimimg    ^^ß^  Sehnen  sprechen,   sind  sehr  einfach,   sie  bestehen  in  der  Funktioi 

von  Muskeln  r  '  / 

und  Sehnen.  Störung  des  betreffenden  Muskels,  ganz  abgesehen  davon,  daß  man  ( 
durchtrennten  Muskeln  und  Sehnen  bei  der  genaueren  Besichtigung  v 
Schnittwunden  gewöhnlich  sofort  sieht  Von  besonderer  praktischer  B 
deutung  sind  die  offenen  oder  subkutanen  Abreißungen  von  Sehnen  i 
ihrer  Insertionsstelle  am  Knochen  mit  oder  ohne  Rißfirakturen  d 
letzteren  (s.  S.  498  und  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie). 
Dureh-  Die     Symptome     nach    Durchtrennungen    peripherer     Nerve 

^^^"'JT*^  —  von  den  unvollständigen  Durch trennungen  der  Nerven,  den  Nervo 
quetschungen  und  Nervenstichen  sehen  wir  zunächst  ab  —  bestehen  ebei 
falls  in  entsprechender  Funktionsstörung  des  betreffenden  peripheren  Nervei 
also  in  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen. 

Degmara-  Vom   Zentrum  abgetrennte  Nervenfasern  verlieren  nach  einiger  Zai 

Hondtarvom  ihre  Erregbarkeit,  sie  fallen  einer  fettigen,  körnigen  Degeneration  anhein 
Zentrum,  ab-  ^jj^j  zwar  das  ganze  abgetrennte  Nervenstück  bis  in  seine  feinsten  peripheres 
^^LtÜ^Ü!^    Verzweigungen  (J.  Mülleb,  Waller).    Die  sensiblen  Fasern  degenerieren  nach  Wiim 
erven-      ^j^jjj^  j^  peripheren,  sondern  im  zentralen  Abschnitt,  wenn  die  hinteren  Worzeb  ob»- 
'         *      halb  des  Spinalganglions  durchschnitten  sind.     Das  Spinalganglion  spielt   also  far  die 
Erhaltung  der  sensiblen  Fasern  die  gleiche  Rolle,  wie  das  Rückenmark  für  die  moto- 
rischen.   Ob  die  peripheren  sensiblen  Endorgane,  z.  B.  die  Tastkörperchen,  die  NetzII«a^ 
Stäbchen,    die  Geruchsuervenendigungen  usw.    ebenfalls    der  Degeneration  anheimfallen 
oder  nicht,  darüber  sind  die  Ansichten  geteilt.     In  neuerer  Zeit  hat  F.  Kbaüss  die  aaf- 
und  absteigende  Degeneration  der  Nerven  nach  der  Durchschneidung  genioer 
studiert,   nach  ihm  bleiben  alle  diejenigen  sensiblen  Fasern  im  peripheren  Nemo* 
abschnitt  intakt,  welche  mit  einem  trophischen  Zentrum  in  der  Peripherie,  also  z.  B.  den 
MEissNERscheu  Tastkörperchen,  verbunden  sind,  im  zentralen  Nervenabschnitt  dagegen 
verfallen  sie  der  Degeneration.     Diese  aufsteigende  Degeneration  nach  Khaüsb  wird  toi 
,  anderen,  z.  B.  von  Kennedy,  bestritten.     Umgekehrt  bleiben  nach  F.  Krause  im  zen- 
tralen   Nervenabschnitt   erhalten    und   degenerieren    im   peripheren    Nerventeil  tUe 
motorischen  Nervenfasern  und  die  sensiblen  Fasern  der  Knochen,  des  Periosts,  der 
Gelenke,    Muskeln,    Sehnen,    Fascien    und    die   frei   in   der  Haut   endigenden  sensiblen 
Fasern.     Gleichzeitig  mit  diesen  degenerativen  Prozessen  in  den  Nerven  atrophieren  die 
betrefPenden  Muskeln  und  gehen  zum  Teil  durch  fettige  Entartung  zugrunde. 
Seni&üiUUs-  Die    Sensibilitätsstörungen    sind   nach    Nervendurchtrennungen    oft  nicht  » 

tUfnmgen  ausgeprägt,  wie  die  motorischen  Lähmungserscheinungen,  weil  die  kollatemlen 
^*^^  Anastomosen  der  benachbarten  unverletzten  Nerven  die  sensible  Leitung  vikiriieKod 
•^J^[^  übernehmen.  In  der  Haut,  besonders  z.  B.  an  den  Fingern  und  im  Gesicht,  findet  eine 
*^^  inoige  Anastomose  der  feineren  Nerven  Verzweigungen  statt  Die  einzelnen  Empfindang»* 
qualitäten  scheinen  sich  nach  Nerven  Verletzungen  verschieden  zu  verhalten.  Zuzeiten 
beobachtet  man,  daß  sämtliche  Empfindungsquaiitäten,  d.  h.  das  Tast-,  Temperatar  and 
Schmerzgefühl  nach  Nervendurchschneidung  erloschen  oder  mehr  oder  weniger  erWten 
sind,  in  anderen  Fällen  ist  nur  der  Tastsinn  erhalten,  während  Schmerz-  und  Temperlta^ 
gefühl  aufgehoben  sind.  Gleich  nach  der  Verletzung  sind  die  Sensibilitätsstörnngen 
noch  am  ausgesprochensten,  nach  4 — 6  Tagen  bessern  sich  die  sensiblen  Lähmung»* 
erscheinungen,  ohne  daß  man  daraus  auf  eine  Regeneration  an  der  Verletzungsstelle  der 
Nerven  schließen  dürfte,  ja  die  Sensibilitätsstörung  verschwindet  auch  dann  mehr  oder 
weniger,  wenn  in  der  Tat  keine  Vereinigung  der  betreffenden  durchtrennten  Nerven- 
enden stattgefunden  hat.  Die  kollateralen  Bahnen  treten  eben  allmählich  mehr  nod 
mehr  in  Wirksamkeit,  ferner  wachsen  auch  neugebildete  Nervenfasern  von  den  lInTe^ 
sehrten  Kollateralen  aus  in  einen  anästhetischen  Hautbezirk  hinein. 

Was  die  Motilitätsstörungen  betrifft,  so  sind  die  von  einem  bestimmt» 
motorischen  resp.  gemischten  Nerven  versorgten  Muskeln  nach  der  Durchtrennung  dei 
betreffenden  Nerven  stets  gelähmt.  Die  Stellung  der  Hand,  z.  B.  nach  Durchtrennnsg 
des  N.  radialis,  medianus  oder  ulnaris^    ist  stets  eine  ganz  typische   (s.  mein  Lehrbod 
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der  speziellen  Chirurgie).     Nur  bei  Innervationsanomalien  und  beim  Vorhanden- 
sein von  unverletzten  kollatcralen  Nerven  Verbindungen  zwischen  dem  zentralen  und  peri- 
pheren Nervenstumpf  kommen  natürlich  Abweichungen   von  der  allgemeinen  Regel  vor 
(K&AU880LD,    Spillmann    u.   a.).      Sodann    beobachtet    man    nach    den    Durchtrennungen 
motorischer    Nervenfasern    besonders   im    weiteren  Verlauf    ebenfalls  eine    Art 
von  vikariierender  Motilität)  d.h.  in  dem  Sinne,  daß  für  die  tatsächlich  gelähmten 
Muskeln   andere  von   einem    unverletzten  Nerven  versorgte  Muskeln    einzeln  oder  kom- 
biniert als  Ersatz    für  die  gelähmten  Muskeln  eintreten.    Diese  Vertretungen  können  so 
ausgezeichnet  wirken ,   namentlich  z.  B.  zwischen  N.  ulnaris  und  N.  medianus,  daß  man 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  die  in  der  Tat  vorhandene  Lähmung  der  Muskeln  im 
Bereich  des  durchtrennten  Nerven  übersehen  kann  (L£ti£vant,  £.  Küster,  Falkenheim). 
Von    sonstigen    Symptomen    nach   Durchtrennung    peripherer 
Nerven    erwähne   ich   noch   kurz   folgende.      Sehr   häufig,    ja   fast  immer, 
I     klagen    die   Patienten    nach   Nervendurchtrennungen    über    hochgradiges 
I     Kältegefühl   in  dem  gelähmten  Nervenbezirk.     Hutchinson  gibt  an, 
[     daß  die  Wärmeunterschiede  2^2 — 5®C.  betragen.     Kjiaussold  und  Rohden 
1     konstatierten  nach  Durchschneidung  des  N.  ulnaris  6 — 7  resp.  9,8^  C.  Tem- 
peratorerniedrigung  an  den  gelähmten  Partien.    In  seltenen  Fällen  hat  man 
Temperaturerhöhung    um    2 — 5®  C.    in    den    gelähmten   Teilen    beobachtet 
(HiTM).     Weitere  Erscheinungen   sind:   brennende  prickelnde  Schmerzen, 
ein  Gefühl   von  Ameisenlaufen,   vermehrte   Schweißsekretion    oder   im 
Gegenteil    auffallende   Trockenheit    der    betreffenden   Hautpartie, 
endüch  Hautaffektionen,  wie  Herpes  zoster,  Ekzem,  Pemphigus,  Ekthyma- 
pusteln,   Ernährungsstörungen    der   Haut,   wie  Schorf bildungen,   Geschwüre, 
Gangrän,  besonders  an  den  Fingerspitzen.     Die  Haut  ist  ödematös,  blau- 
rot oder  abnorm  blaß.     Auch  am  Periost  und  Knochen  beobachtet  man 
entzündliche   und    trophische  Störungen.     In   den   Gelenken  kommt  es  zu 
serösen  Transsudationen  in  der  Form  von  chronischem  Hydarthros  oder  sub- 
ahtem  Gelenkrheumatismus,  zu  adhäsiven  Gelenkentzündungen,  hier  und  da 
Diit  Ausgang  in  Gelenksteifigkeit,  in  Ankylose.     Die  unter  dem  Bilde  eines 
subakuten  Gelenkrheumatismus  verlaufenden,   neuro  paralytischen  (neuro- 
pathischen)  Gelenkstörungen   führen    zu    schmerzhaften   Anschwellungen   der 
Gelenke,  schließlich  zu  Auftreibung  und  Subluxation  der  Gelenkenden,  zu 
Auffallendem  Knochenschwund,  zur  Verödung  des  betreffenden  Gelenks.    Alle 
zuletzt  erwähnten   Erscheinungen    an    den   Knochen    und   Gelenken    treten 
luitörlich  erst  spät  nach  nicht  geheilten  Nervendurchtrennungen  auf.    Hat  die 
Lähmung  eine  Zeit  lang  bestanden,  so  greift  eine  zunehmende  Atrophie  des 
betreffenden  Körperteils  Platz,   besonders   an    den   Muskeln,   überhaupt  an 
den  Weichteilen,  aber  auch  an  den  Knochen.     Die  elektrische  Erregbarkeit 
der  dnrchtrennten   Nerven   und  Muskeln   nimmt   gradatim  ab  und   erlischt 
«chließlich  gänzlich.  — 

Näheres  über  die  Stichwunden.  —  Die  Stichwunden,  Quetsch-  Säherfn 
Kunden  und  Rißwunden  besitzen  mancherlei  Eigentümlichkeiten,  und  ^«^  ^'^ 
^  ist  daher  notwendig,  auf  dieselben  etwas  näher  einzugehen.  wunden. 

Die  Stichwunden  werden  hervorgebracht  durch  scharf-  oder  stumpf- 
Mtzige  Instrumente,  durch  Degen,  Dolche,  Messer,  Nadeln,  Glassplitter, 
Holzsplitter  und  dergleichen.  Bezüglich  der  Pfeilwunden,  z.  B.  der  Indianer, 
^erweise  ich  auf  §  82  S.  397.  Scharfspitzige  Instrumente  erzeugen  im  all- 
gemeinen Stichwunden  mit  glatten  Rändern,  bei  der  Einwirkung  stumpf- 
apitziger  Gegenstände  sind  die  Wundränder  mehr  gequetscht.  Die  Stichwunden 
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sind  im  allgemeinen  ein  getreuer  Abdruck  des  betreffenden  Instruments, 
durch  welches  die  Wunde  verursacht  wurde,  eine  Tatsache,  welche  besonders 
für  den  Gerichtsarzt  von  Wichtigkeit  ist 

Bei  einer  großen  Zahl  von  Stichwunden  ist  die  Tiefe  der  Wunde  un- 
verhältnismäßig groß  im  Vergleich  zu  ihrem  Quer-  und  Längsdurchmesser, 
und  die  Art  der  Verletzung  liegt  nicht  so  offen  zu  Tage,  wie  bei  den  Schnitt- 
wunden. Bei  Stichverletzungen  größerer  Arterien  oder  Venen 
kann  die  nach  außen  tretende  Blutung  relativ  gering  sein,  teils  weil  sich  der 
Arterienstich  durch  die  Elastizität  des  Gefäßrohres  wieder  schließen  kann, 
teils  weil  die  Blutung  unter  die  Haut  in  das  umliegende  Gewebe  erfolgt. 
Unter  solchen  Umständen  entsteht  eine  größere  Blutgeschwulst  (Hämatom), 
Aneurysma  welche  man  Aneurysma  traumaticum  oder  spurium  nennt  im  Gegensatz 
trmmatUM  guni  Aneurysma  verum,  jener  allmählich  entstandenen,  sackartigen,  oder 
'"''^^  mehr  spindelförmigen  Erweiterung  und  Ausbuchtung  der  erkrankten  Arterien- 
wand. Beim  Aneurysma  traumaticum  hört  man  beim  Auskultieren  mit  dem 
Stethoskop  über  der  Blutgeschwulst,  also  an  der  Verletzungsstelle,  ein  systo- 
lisches, mit  dem  Pulse  isochrones  Brausen  oder  Schwirren,  verursacht  durch 
das  Ausströmen  des  Blutes  aus  dem  Arterienloch  in  das  umgebende  Gewebe. 
Dieses  systolische  Schwirren  bei  Arterienstichen  hört  sofort  auf,  wenn  man 
die  betreffende  Arterie  oberhalb  der  Verletzungsstelle 
komprimiert,  oder  wenn  das  Loch  im  Gefäß  durch 
einen  Thrombus,  durch  ein  Blutgerinnsel  verschlossen 
ist.  Auch  bei  vollständiger  Trennung  des  Arterienrohres 
hört  man  kein  Geräusch. 


Fig.  415.     Aneurysma  arterio-venosum   (Ä)   der  Ellen  beuge  nach 
Aderlaß,   b  Art.  brachialis   (nach   Bell).      Der   aneurysmatische 
Sack  A  ist  aufgeschnitten  (Froriep,  Chir.  Kupfertafeln.  Bd.  III. 
Taf.  263). 


Vig,  416.  Aneurysma 

arterio-venoeum    der 

Ellen  beuge  (nach 

W.  Busch). 


Arierifm, 


anehver-  Wird  gleichzeitig  eine  Vene  und  Arterie  durch  einen  Stich  verletzt,  wie 

^^^J^  es  z.  B.  bei  Aderlaß  in  der  Ellenbeuge  vorkommen  kann,  wenn  die  Spitze 
des  Messers  zu  tief  in  die  Vena  medio-basilica  eingestochen  wird  und  bis 
in  die  unter  der  Vene  liegende  Arteria  cubitalis  dringt,  so  kann  dadurch 
dauernd  eine  Verbindung  zwischen  Arterie  und  Vene  entstehen.  Es  bildet 
sich  ein  Gewebssack  (Fig.  415  und  Fig.  416),  in  welchen  sich  sowohl  das 
Blut  der  Arterie,  wie  der  Vene  ergießt.  Man  nennt  diesen  Zustand  Varix 
aneurysmaticus  s.  Aneurysma  varicosum,  oder  besser  Aneurysma 
arterio-venosum. 

Teehmk  dee  Zur  Technik  des  Aderlasses.  —  Es  dürfte  hier  der  Ort  sein,   kurz  des  Ader- 

AderUueee.   lasses  zu  gedenken.    Der  AderhiB,  die  Phlebotomie,  früher  wegen  verschiedenster  Krank- 
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Vena  cephal. 

N.  cutan.  ext. 

Vena  medio- 
basilica  8.  me- 
diana obliqua 


Vena  basil. 


\ieiten  vielfach  angewandt,  wird  gegenwärtig  in  der  chirurgischen  Praxis  nur  sehr 
selten  ausgeführt  Der  Aderlaß  wird  fast  ausschließlich  an  den  Venen  der  Ellenbeuge 
vorgenommen  und  zwar  besonders  au  der  Vena  medio-basilica,  welche  meist  am  stärksten 
entwickelt  ist  (s.  Fig.  417).  Wohl  zu  beachten  ist,  daß  die  Vena  medio-basilica  sich  mit 
der  Arteria  brachialis  kreuzt  und  nur  durch  die  hier  sehr  dünne  Aponeurose  des  M.  biceps 
von  ihr  getrennt  ist  Es  empfiehlt  sich  daher,  vor  der  Operation  nach  der  Pulsation 
der  Arterie  zu  fahlen  und  die  Vene  entweder  oberhalb  oder  unterhalb  der  Kreuzungs- 
•teile  zu  eroffnen.  Behufs  Vermeidung  von  Aderlaßneuralgien  dürfen  der  N.  cutan.  Aderlaß- 
medius  und  externus  (s.  Fig.  417)  nicht  verletzt  werden  (s.  Tillmanns,  Arch.  f.  klin.  Chir.  iia«roZ^»»i. 
Bd.  27,  S.  27).  Der  Aderlaß  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Zunächst  umschnürt 
man  die  Bütte  des  Oberarmes  mit  einer  Binde  oder  mit  einem  zusammengelegten  Tuch, 
om  eine  venöse  Stauung  und  eine  stärkere  Füllung  der  Venen  zu  erzeugen.  Die  Binde 
dtrf  nicht  zu  fest  angelegt  werden,  damit  nicht  die  "zuführende  Arterie  zugeschnürt  wird 
der  Radialpuls  muß  also 
erbalten  bleiben;  damit 
die  Venen  sich  besser 
^en,  muß  der  Arm 
liingen.  Die  Eröffnung 
der  Vene  wird  mittels 
eines  spitzen  Skalpells 
oder  einer  Lanzette  vor- 
genommen, nachdem  die 
Operationsstelle  vorher 
iorgftltig  abgeseift,  ra- 
siert und  desinfiziert  ist 
Stockt  der  Ausfluß  des 
Blotes,  so  kann  der- 
selbe durch  Muskelkon- 
^tionen,  z.  B.  durch 
vecbelndes  Öffnen  und 
i^eßen  der  Hand,  ge- 
ordert werden.  Wenn 
ebe  genfigende  Menge 
Von  Bhit  ausgeflossen 
i«t,  dann  wird  die 
Aderiaßwunde  mit  dem 

PiBger  geschlossen,  die  Aderlaßbinde  gelöst  und  die  Ikleine  Wunde  mit  einem  asepti- 
schen, leicht  komprimierenden  Deckverbaud  bedeckt.  Die  kleine  Operation  muß 
■Utorlich  unter  sorgfältiger  Beobachtung  der  antiseptischen  Kautelcn  ausgeführt  werden. 
Ia  der  vorantiseptischen  Zeit  entstand  nach  Aderlaß  zuweilen  eitrige  Venenthrombose 
<ttd  Tod  durch  Pyämie.  — 

Ein  Stich  in  einer  Arterie  kann   spontan  heilen,  wenn  er  nicht    apontan- 
^  sehr  klafft     Das  feine  Loch  in  der  Arterie  wird  durch  die  Kontraktion  ^**?^  .jf^ 
des  elastischen  Gefäßrohres  resp.  durch  ein  Blutgerinnsel,  durch  einen  Blut- 
pfropf geschlossen,  und  es  kann  ein  vollständiger  Verschluß  der  betreffenden 
Q^ftßstelle,   eine  vollständig   obturierende  Arterienthrombose  entstehen. 
Aber  bei  allen  Spontanheilungen  cfer  Gefäßstiche  durch   ein  Gerinnsel,  be- 
sonders bei  größeren  Arterien  besteht  die  Gefahr,   daß  dasselbe   durch   den 
Ultraarteriellen  Druck  weggeschwemmt  wird,  und  daß  dadurch  eine  erneute 
Blutung,  eine  Nachblutung,  aus  dem f Gefäßstich  auftritt    Bei  Stichwunden      Nach- 
der  Venen  ist  die  Spontanheilung  durch  ein  verschließendes  Gerinnsel,  über-     *^»^"«'« 
lanpt  durch  Blutgerinnung  wegen  des  geringen  intravenösen  Druckes  sehr 
leicht;  die  Venen  fallen  zusammen,  wenn  sie  nicht  durch  natürliche  Ver- 
irachsungen  mit  der  Umgebung,  z.  B.  mit'Fascien,  Knochen,  daran  gehindert 
Verden.      Nach   Venenwunden   kommt   es    zu   ausgedehnten  Venenthrom- 
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Fig.  417.     Der  Aderlaß  (rechte  Ellenbeuge). 
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bösen,  welche  man  besonders  früher  in  der  vorantisepti sehen  Periode  der 
Chirurgie  wegen  ihres  Überganges  in  Eiterung  mit  nachfolgender  allgemeiner 
Eitervergiftung  (Pyämie)  so  sehr  fürchtete. 
Stichvtr-  Was  die  Stichverletzungen  der  Nerven  betriflft,  so  handelt  es  sich  hier 

'*^^^*''  entweder  um  vollständige  oder  häufiger  um  partielle  Durchtrennungen  der- 
selben, und  die  Ausdehnung  der  durch  die  Nervenverletzung  gesetzten 
Lähmung  hängt  ab  von  der  Zahl  der  durchtrennten  Nervenfasern  (s.  S.  448 
bis  449  Nervendurchtrennungen).  Ist  der  Nerv  nicht  ganz  durchtrennt,  so 
erfolgt  gewölinlich  Spontanheilung  ohne  Kunsthilfe.  Nach  Stichverletzung 
des  N.  ulnaris  durch  eine  mit  Tinte  gefüllte  Taschenstahlfeder  habe  ich  un- 
heilbare progressive  Lähmung  des  N.  ulnaris  eintreten  sehen.  Der  Nerv 
war  in  größerer  Ausdehnung  noch  nach  Monaten  schwarz  verfärbt.  Selbst 
kleinere  Fremdkörper,  wie  Nadelspitzen,  Glasstückchen  usw.  heilen  ein,  sie 
geben  aber  oft  an  sensiblen  resp.  gemischten  Nerven  zu  sehr  schmerzhaften 
Narben,  zu  schmerzhaften  Narbengeschwülsten  (Neuromen)  oder  zu  epilepti- 
formen  Krampfanfällen  Veranlassung.  Vor  dem  Eintritt  der  Krämpfe  fühlt 
der  Kranke  gewöhnlich  einen  Schmerz  in  der  Narbe. 
suehoer'  Ob  ein  Gelenk,  eine  große  Körperhöhle  mit  einem  lebenswichtigen 

frtiHMv  <^«^  Organ  verletzt  ist,  bleibt  in  den  ersten  Stunden  oder  Tagen  nach  der  Ver- 
der  großm  letzung  oft  zweifelhaft.     Sicher  ist,  daß  selbst  in  Gelenke  oder  Körperhöhlen 
Kfirper-     dringende  Stichwunden   nicht  selten   ohne  Behandlung   heilen,    in    anderen 
kShUn,     p^ien  zeigt  es  sich  erst  in  einigen  Tagen,  daß  die  vorhandene  Stichwunde 
zu  einer  Gelenkeiterung  Veranlassung  gegeben  hat,  oder  daß  sie  wegen  der 
Verletzung  eines  wichtigen  inneren  Organs  zum  Tode  führt 
Pßhiimg9'  Gequetschte  komplizierte  Stichwunden  sind  auch  die  sog.  Pfählungsver- 

veri(tsm»gtn,  letzungcu,  z.  ß.  durch  Auffallen,  durch  Aufspießen  des  Körpers  auf  einen 
Pfahl,  auf  eine  eiserne  Zaunspitze  usw.  Vom  Damm,  vom  Mastdarm, 
von  der  Scheide  aus  kann  z.  B.  der  pfahlartige  verletzende  Gegenstand  in 
die  Bauch-  und  Brusthöhle  eindringen.  S.  Stiassny  hat  127  Pfählungsver- 
letzungen  mit  33  Todesfällen  zusammengestellt.  S.  das  Nähere  in  meinem 
Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  §  162. 
Trauma-  Zum  Schluß   noch    einige  Worte   über  das  Auftreten    von    Luft   in 

g^^^  der  Umgebung  der  Stichwunden,  das  sog.  traumatische  Emphysem. 
Sammelt  sich  nach  Stichwunden  in  und  unter  der  Haut  in  mehr  oder  weniger 
großer  Ausdehnung  Luft  an,  so  fühlt  man  an  den  betreffenden  Stellen  ein 
leichtes  Knistern;  die  Luft  läßt  sich  durch  Druck  und  Streichen  mit  dem 
Finger  leicht  entfernen.  Das  traumatische  Emphysem,  die  Ansammlung  von 
Luft  besonders  im  Unterhautzellgewebe,  ist  einmal  dadurch  bedingt,  daß 
ein  Luft  führendes  Organ  verletzt  wird,  wie  z.  B.  die  Lunge,  die  Trachea; 
die  Luft  kann  sich  im  ünterhautzellgewebe  über  den  ganzen  Körper  aus- 
breiten. Sodann  kann  die  Luft  durch  Aspiration  von  außen  her  in  die 
Wunde  eingesogen  werden,  oder  endlich  es  handelt  sich  um  Blutgase, 
welche  auch  bei  subkutanen  Blutergüssen  nach  H.  Fischer  unter  Mit- 
wirkung einer  Säure,  z.  B.  der  in  den  gequetschten  Geweben  vorhandenen 
Milchsäure,  frei  geworden  sind.  Man  kann  dieses  sog.  spontane  (primäre) 
Emphysem  bei  Tieren  experimentell  sofort  hervorrufen,  wenn  man  an  den- 
selben ein  ausgedehnteres  Blutextravasat  erzeugt  und  dann  Milchsaare  in 
dasselbe  einspritzt     In  einem  von  H.  Fischer  beobachteten  Falle  bestand 
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das  Emphysem  fast  nur  aus  Kohlensäure.  Wohl  zu  unterscheiden  von  den 
bisher  erwähnten  Arten  von  Emphysem  ist  das  Fäulnisemphysem,  d.  h. 
die  Ansammlung  von  Fäulnisgasen  bei  oft  rapid  um  sich  greifenden  Faul- 
nisvorgangen  nach  schweren  offenen  Verletzungen,  als  Begleitsymptom  hoch- 
gradigster Sepsis,  beim  sog.  malignen  Ödem  usw.  (S.  327—332  und  S.  361). 

Der  weitere  Verlauf  der  Stichwunden  ergibt  sich  nach  dem  Ge-  Weiurer 
sagten  von  selbst,  er  hängt  im  wesentlichen  davon  ab,  ob  wichtigere,  tiefer  ^*^?J^  ^^ 
gelegene  Organe,  wie  Arterien,  Nerven,  Gelenke,  Brust-,  Bauch-  oder  Schädel-  „^^. 
höhle  mit  ihren  Organen  verletzt  sind  oder  nicht,  ob  durch  das  verletzende 
Instrument  Entzündungserreger,  Bakterien  in  die  Wunde  eingedrungen  sind, 
und  ob  endlich  ein  Fremdkörper,  z.  B.  die  Spitze  des  betreffenden  ver- 
letzenden Instruments,  in  der  Tiefe  der  Wunde  stecken  geblieben  ist  Fehlen 
alte  eben  erwähnten  Komplikationen,  dann  heilen  Stichwunden  oft  sehr  rasch 
wie  einfache  Wunden.  Sind  entzündungserregende  Stoffe  resp.  Spaltpilze 
durch  das  verletzende  Instrument  in  die  Wunde  eingeführt  worden,  ist  ein 
Fremdkörper  in  der  Wunde  stecken  geblieben,  und  hat  eine  antiseptische 
Behandlung  der  W^unde  nicht  stattgefunden,  dann  kommt  es  zu  Eiterung, 
zu  Abszessen,  zu  tiefen  propagierenden  Phlegmonen,  ja  zu  Tod  durch  Pyämie 
und  Sepsis.  Nach  einfachen  Nadelstichen  in  den  Finger  hat  man  rasch 
tödheh  endigende,  septische  Phlegmonen  beobachtet,  welche  mit  solcher 
Schnelligkeit  verliefen,  daß  schon  am  5.  oder  6.  Tage  durch  eine  vor- 
genommene Exarticulatio  humeri  im  Schultergelenk  das  Leben  des  Kranken 
nicht  mehr  gerettet  werden  konnte.  Nicht  selten  heilen  Stichverletzungen 
oberflächlich  ohne  Eiterung  zu,  und  in  der  Tiefe  entsteht  Entzündung  und 
Eiterung,  ganz  besonders  bei  Gegenwart  eines  nicht  aseptischen  Fremd- 
körpers. 

Von    den    bei  Stichwunden    in    der  Wunde    zurückbleibenden    Fremd-     Verhalun 
Körpern    erwähne   ich    zunächst  abgebrochene  Nadelspitzen  oder  ganze  Nadeln,    dann    der  in  du 
Hesaerspitzen,  Degenspitzen,  Glassplitter,  Holzsplitter  usw.     Messer-  und  Degenspitzeii   ^w^de  ein- 
brechen  dann  besonders  ab,  wenn  ihre  Spitze  in  den  Knochen  eingedrungen  ißt.    Die  in  ^«'''«»V**»*» 
der  Wunde  zurQckgebliebenen  Fremdkörper  heilen  nicht  selten  reaktionslos  ein,  wenn  sie      L,*"* 
mehr  oder  weniger  aseptisch,  d.  h.  rein  waren.     Selbst  im  Gehirn  und  Herzen  hat  man  ^^' 

Nadeln  eingeheilt  vorgefunden  (s.  Spez.  Chir.).  K.  Simon  fand  in  der  Leiche  eines  £r- 
wichsenen  eine  Stecknadel  im  Gehirn  eingeheilt,  welche  wahrscheinlich  im  ersten  Lebens- 
jtbe  des  betreffenden  Individuums  durch  die  offene  Fontanelle  eingedrungen  war.  Huppert 
^d  bei  der  Obduktion  eines  Geisteskranken  im  Herzen  eine  Nadel,  welche  etwa  1  cm 
te  in  die  linke  Ventrikelhöhle  hineinragte.  Die  Nadel  war  von  einer  mit  Endothel  ans- 
g^üdeten  Membran  umhüllt  und  hatte  während  des  Lebens  keine  besonderen  Er- 
Kkeinongen  verursacht.  Sie  hatte  etwa  fünf  Jahre  im  Herzen  gesteckt.  Häufig  ver- 
l«>Kn  die  Fremdkörper  ihre  ursprüngliche  Stelle,  sie  wandern,  d.  h.  sie  werden  durch 
^e  Muskelkontraktionen ,  durch  die  Elastizität  der  Gewebe  weiter  geschoben.  Sie  ge- 
l«ngen  so  in  innere  Oi'gane,  wo  sie  üble  Folgen  anrichten  können,  oder  kommen  an  irgend 
öner  Stelle  der  äußeren  Hautdecke  nach  Wochen,  Monaten  oder  Jahren,  nicht  selten 
^be  AbszeBbildung  zum  Vorschein  und  werden  extrahiert  Billroth  entfernte  bei  einer 
^Ojlhrigen  Blödsinnigen  eine  etwa  25  cm  lange  Stricknadel  aus  der  Leistengegend,  wohin 
«ie  wahrscheinlich  aus  der  Vagina  oder  dem  Rektum  gelaugt  war.  Auch  verschluckte 
Ntdeln  passieren  ohne  schlimme  Folgen  die  Magen-  und  Darm  wände,  können  in  die  Harn- 
Wise  gelangen  und  dort  zur  Entstehung  eines  Blasensteines  Veranlassung  geben,  indem 
lieh  die  Urate  aus  dem  Harn  um  die  Nadel  ablagern.  In  einem  anderen  Falle  blieb  eine 
veiBcblackte  Stecknadel  im  Ösophagus  stecken  und  tötete  das  betreffende  Individuum 
darch  Stieb  Verletzung  der  Aorta.  Die  Kasuistik  bezüglich  der  Einheihmg,  bezüglich  des 
WftodemB  von  Fremdkörpern,  ist  ungemein  reichhaltig,  ich  könnte  die  Reihe  der  Beispiele 
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noch  durch  eine  erhebliche  Zahl  überraschender  Fälle  vermehren.  Für  den  Nachweis 
von  Fremdkörpern  wird  man  besonders  die  Röntgenstrahlen  benutzen  (s.  S.  14 — 15 
und  die  Chirurgie  der  Knochen  §  101  und  Schußverletzungen  §  124). 

Bezüglich  der  Einheilung  von  Fremdkörpern  s.  auch  §  61  S.  283 — 284.  — 

DieQuetach-  Die   Quetschwunden.    —    Die   Quetschwunden    gehören    zu    den 

^''*"*^^'     komplizierten  Wunden,  die  Gewebe  werden  durch  stumpf  wirkende  Gewalten 
zerquetscht.     Nicht  selten  handelt  es  sich  um  ganz  bedeutende  traumatische 
Einwirkungen,    durch    welche   Weichteile   und   Knochen   zu   Brei   zermalmt 
werden.    Zu  den  Quetschwunden  gehören  die  zahlreichen  Verwundungen  durch 
die  verschiedenartigsten  stumpfen  Instrumente,  dann  z.  B.  die  Verwundungen 
durch    Überfahrenwerden,    durch    Hufschlag    usw.,    femer    die    zahl- 
reichen Maschinen-  und  Eisenbahnverletzungen,  wie  sie  die  modernen 
Industrien  und  Verkehrsmittel  so  ungemein  häufig  hervorbringen.    Auch  die 
Schuß-     Schußwunden  (s.  §124)  waren  besonders  früher  gequetschte  und  gerissene 
unmden,     ^j-^^^qj^^   ^[q  reinen  Weichteil- Schußwunden  der  modernen  kleinkalibrigen 
Stahlmantelgeschoße  stellen  glatte  Schußkanäle  dar,  weil  die  Mantelgeschosse 
Bifi'       sich  nicht  deformieren,  wie  die  Bleikugeln.    Auch  die  Bißwunden  gehören 
•*''***^*     zu  den  gequetschten  Wunden.     Bezüglich  der  Bißwunden  wutkranker  Tiere 
und  giftiger  Schlangen  usw.  verweise  ich  auf  §  80  S.  388  S.  und  §  81  S.  394  ff. 
Auuehm  Das  Aussehen  der  Quetschwunden  unterscheidet  sich  sehr  wesent- 

*^^'^**"  lieh  von  den  früher  geschilderten  Schnittwunden.  Die  Wundränder  sind 
nicht  glatt  und  von  abnormem  Aussehen,  sie  sind  infolge  der  Quetschung 
blutig  infiltriert,  blauschwarz  verfärbt,  geschwollen.  Oft  sind  die  Wundränder 
und  die  tieferen  Gewebe  in  größerer  Ausdehnung  abgestorben;  die  tote  Haut 
fühlt  sich  kalt  an,  ritzt  man  sie  mit  dem  Messer,  so  entleert  sich  kein  Blut, 
der  Kranke  fühlt  den  Einschnitt  gar  nicht.  Zuweilen  ist  das  Aussehen  der 
zerquetschten  Haut  scheinbar  normal,  und  sie  ist  doch  abgestorben.  Nicht 
selten  ist  die  Gangrän  der  Haut  erst  einige  Tage  nach  der  Verletzung  nach- 
weisbar. Bei  höheren  Graden  von  Quetschwunden  sind  die  Wundränder 
und  überhaupt  die  verletzten  Gewebe  in  Fetzen  zerrissen,  die  Haut  ist  mehr 
oder  weniger  weit  von  der  Unterlage  abgerissen,  die  Fascien,  Sehnen,  Nerven 
und  Gefäße  sind  zerfetzt,  ja  die  Weichteile  sind  zu  einem  Brei  zerquetscht, 
und  der  Knochen  ist  in  zahlreiche  Fragmente  zerdrückt  usw.  Aber  nicht 
bloß  an  der  Verletzungsstelle  ist  in  solchen  höheren  Graden  von  Quetsch- 
wunden die  vitale  Integrität  der  Gewebe  gestört,  weit  über  die  Wunde 
hinaus  ist  infolge  der  blutigen  Infiltration  der  Gewebe  die  Ernährung,  der 
Fortbestand  der  Gewebe  gefährdet.  Für  das  Auge  eines  Laien  sind  diese 
Veränderungen  in  der  Umgebung  der  Wunde  nicht  erkennbar,  wohl  aber 
für  den  Blick  des  erfahrenen  Chirurgen,  welcher  eben  wegen  dieser  blutigen 
Infiltration  in  der  Umgebung  der  Wunde,  z.  B.  bei  einer  etwa  notwendig 
werdenden  Amputation,  letztere  nicht  zu  nahe  an  der  Verletzungsstelle  vornimmt. 
Blutung  M  Die   Blutuug   ist   selbst   bei  Verletzung   großer   Arterien   und  Venen, 

^"^^'  wie  z.  B.  der  Femoralis,  Brachialis,  Axillaris,  im  allgemeinen,  wie  schon  er- 
wähnt, gering,  ja  kann  gänzlich  fehlen,  weil  die  verletzten  Gefäße  gleichsam 
zugequetscht  oder  nach  Art  der  §  28  erwähnten  Blutstillungsmethode  durch 
Torsion  zugedreht  sind.  Dazu  kommt  noch,  daß  gerade  nach  schweren 
Quetschungen  ein  höherer  Grad  von  nervöser  Depression,  von  Wundstupor 
oder  Shock  (s.  §  63)  mit  geschwächter  Herztätigkeit  besteht.     In  den  nach- 
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len  Tagen,  wenn  der  Shock  nachläßt,  die  Herztätigkeit  eine  kräftigere  wird, 
iiann  treten  ans  den  zugeqnetschten,  zugedrehten  oder  durch  einen  Thrombus 
verschlossenen  Arterien  leicht  Nachblutungen  auf,  die  den  Tod  des  Ver-  Nach- 
letzten  zur  Folge  haben  können,  wenn  nicht  rasch  Hilfe  zur  Hand  ist.  ^^"^^9- 
Gerade  wegen  dieser  berüchtigten  Nachblutungen  bei  Quetschwunden  sind 
derartige  Verletzte  sorgfältig  zu  überwachen.  Die  späteren  Nachblutungen 
können  bedingt  sein  durch  Losstoßung  eines  gequetschten  und  allmählich 
nekrotisch  gewordenen  Teils  der  Gefäßwand,  durch  Thrombusvereiterung 
oder  durch  eitrige  Arosion  der  Arterie  infolge  einer  in  der  unmittelbaren 
Nähe  einer  Arterie  vorhandenen  Eiterung.  Aber  nicht  immer  ist  die  pri- 
märe Blutung  bei  Quetschwunden  gering,  oft  genug  kommt  es  vor,  daß 
dieselbe  aus  den  verletzten  Arterien  und  Venen  bedeutend  ist  Besonders 
ist  dies  der  Fall  bei  unvollständigen  Zerreißungen  resp.  Verletzungen 
der  Arterien,  so  daß  die  verletzten  Oefäße  sich  nicht  zurückziehen,  nicht 
kontrahieren  können.  So  beobachtet  man  auch  hier  Blutungen  in  die  Ge- 
webe, d.  h.  sog.  traumatische  Aneurysmen,  wie  bei  den  Stichverletzungen 
der  Arterien  (s.  S.  450). 

Die  Bißwunden.  —  Die  Rißwunden  bieten  im  wesentlichen  ähnliche  i>ie 
Erscheinungen  dar,  wie  die  Quetschwunden.  Die  größeren  Rißwunden  haben  ^«^*^ 
im  allgemeinen  ein  zerfetztes  Aussehen.  Bei  Ausreißungen  ganzer  Ex- 
tremitäten^ z.  B.  durch  Maschinengewalt,  beobachtet  man  meist  schwere 
Shockerscheinungen,  infolge  deren  nicht  selten  der  Tod  erfolgt;  die  Blutung 
kann  aus  dem  S.  454  erwähnten  Grunde  gering  sein.  In  der  Züricher 
Klinik  wird  ein  ausgerissener  Arm  nebst  Scapula  und  Clavicula  aufbewahrt, 
der  Tod  war  nicht  durch  Verblutung  eingetreten,  weil  die  Art,  axillaris,  wie 
bei  der  Torsion,  zugedreht  war. 

Der  weitere  Verlauf  der  Quetsch-  und  Rißwunden  hängt  ab  von     Wmurer 
dem  Grad  der  Verletzung,  von  den  im  Moment  der  Verwundung  oder  nach-  ^^^^f^ 
trägUch  eingedrungenen  Mikroorganismen  und  von  der  sobald  als   möglich       ^g^ 
eingeleiteten   antiseptischen    Wundbehandlung.     Die   Heilungsdauer   ist   bei  Rifiwunden, 
Qaetsch-  und  Rißwunden   länger   als   bei   anderen  Wunden.     Bei  nennens- 
werten Quetschungen  „reinigt  sich"  die  Wunde  gewöhnlich  in  der  näch- 
sten Zeit  von   den   oberflächlichen   mortifizierten    oder   halbtoten   Geweben 
^ter  anfangs   blutig   seröser,   dann   eitriger  Sekretion.     Die   mortifizierten 
(gangränösen)   und   halb    ertöteten  Gewebe    stoßen  sich  an  der  Grenze  des 
Gesunden  und  Toten,  an  der  sog.  Demarkationslinie,  unter  Eiterung  ab, 
d.h.  es  erfolgt  hier  eine  lebhafte  Zellenwucherung  der  autochthonen  Zellen 
^  eine  reiche  Ansammlung  von  Wanderzellen,  es  bildet  sicli   ein  zellen- 
^nd  gefäßreiches  Granulationsgewebe,  dessen  Oberfläche   sich  zu  Eiter 
verflüssigt.     Die  Abstoßung  der  toten  Gewebe  geht  verschieden  schnell  vor 
^ch,  sie  hängt  im  allgemeinen  ab  von  dem  Gefäßreichtum  des  betrefi*enden 
Zerfetzten  Grewebes.    Daher  erfolgt  die  Abstoßung  abgestorbener  Teile  an  den 
Seimen,  Fascien  und  Knochen  durch  die  demarkierende  Eiterung  besonders 
langsam,  jedoch  beobachtet  man  nach  dieser  Richtung  eine  große  individuelle 
Verschiedenheit 

Qaetsch-  und  Rißwunden  sind  im  allgemeinen  ein  günstiger  Boden  für 
e  Bakterien,  ganz  besonders  die  ersteren,  daher  können  so  leicht  die  in 
67  £   beschriebenen    Wundinfektionskrankheiten    entstehen.      Haben 
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sich  die  Quetschwunden  von  ihrer  mortitizierten  Schicht  gereinigt,  sind  si 
in  das  Stadium  der  Granulation  eingetreten,  dann  ist  die  Heilung  gewöhi 
lieh  gesichert,  wenn  kein  Verstoß  gegen  die  Regeln  der  Antisepsis  gemacl 
H-ird. 

Die  feineren  anatomischen  Vorgänge  bei  der  Wundheilun^ 
die  Bildung  der  Narbe,  der  Narbenkontrakturen  usw.  haben  ^ 
bereits  §  61  beschrieben. 

Bezüglich  des  Verlaufs  der  Verletzungen  an  einzelnen  Eörperstellen  uod 
an  den  verschiedenen  Organen  des  Körpers  verweise  ich  auf  mein  Lehrbadi 
der  speziellen  Chirurgie.  — 

Die  Behandlung  der  Weichteilwunden.  — Die  Behandlung  jeder 
frischen  Wunde  der  Weichteile  geschieht  nach  antiseptischen  Grund- 
sätzen, wie  wir  sie  §  6,  §  20  und  §  44 — 49  geschildert  haben.  Die  eigent- 
liche Behandhing  der  Wunde  beginnt  mit  einer  genauen  Besichtigung 
derselben,  um  festzustellen,  ob  größere  Gefäße,  ob  Sehnen,  Nerven,  Ter- 
letzt  sind,  ob  ein  Gelenk,  eine  Körperhöhle  eröffnet  ist.  Unsere  erste  Sorge 
ist  sodann,  die  vorhandene  Blutung  zu  stillen,  wie  wir  es  §  27—30 
beschrieben  haben.  Euer  sei  bezüglich  der  Blutstillung  nur  kurz  folgendes 
hervorgehoben.  Die  Operation  wird  an  den  Extremitäten  am  zweckmäßigsten 
unter  v.  Ksmarch  scher  Blutleere  ausgeführt.  Stets  muß  die  vorhandene 
Wunde,  besonders  z.  B.  eine  Stichwunde,  so  erweitert  werden,  daß  die  ver- 
letzte Gefäßstelle  genügend  bloßgelegt  und  besichtigt  werden  kann.  Jede 
durch  Stich  oder  Schnitt  verletzte  größere  Arterie  muß  in  der  Wunde 
doppelt,  d.  h.  zentral  und  peripher  von  der  verletzten  Gefäßstelle 
unterbunden  werden,  weil  es  nur  so  gelingt,  die  Nachblutung  aus  deffl 
peripheren  Gefäßende  resp.  aus  dem  Arterienstich  zu  verhindern  (EoBi^ 
Würde  nur  das  zentrale  Arterieneude  unterbunden,  so  würde  sehr  bald  nach 
Herstellung  des  Kollateralkreislaufes  eine  Nachblutung  aus  dem  nicht  unte^ 
bundenen  peripheren  Gefäßende  oder  aus  dem  Gefäßstich  eintreten.  Aber 
die  zentrale  und  periphere  Unterbindung  der  Arterien,  z.  B.  bei  Stich" 
Verletzungen,  genügt  noch  nicht,  auch  alle  von  der  verletzten  Geflß' 
stelle  etwa  abgehenden  Aste  müssen  gleichfalls  unterbunden 
werden,  wollen  wir  sicher  die  Nachblutung  aus  dem  Arterienstich  verhüten 
^Rose).  Nach  der  Unterbindung  des  Hauptgefäßes  und  der  Seitenäste  kann 
man  schließlich  das  verletzte  Gefäßstück  exstirpieren,  notwendig  ist  es  aber 
nicht.  Bei  Verletzungen  größerer  Venen  wird  im  wesentlichen  in  derselben 
Weise  verfahren,  wie  bei  Arterien.  Bezüglich  der  spezielleren  Technik 
der  Unterbindung  der  Arterien  und  Venen  in  der  Kontinuität  verweise  ich 
auf  §  30. 

Oft  genug  ist  der  Arzt,  besonders  auf  dem  Lande,  nicht  in  der  Lag^ 
sofort  die  Blutung  definitiv  stillen  zu  können,  er  muß  sich  vielmehr  da- 
mit begnügen,  die  Blutstillung  nur  provisorisch  durch  einen  Notverband 
auszuführen,  um  den  Patienten  dann  in  ein  Hospital  zu  transportieren.  D*® 
einfachsten  Mittel,  um  Blutungen  provisorisch  zu  stillen,  bestehen,  wie  inr 
bereits  §  29  erwähnten,  in  der  Kompression  der  blutenden  Stelle  ini< 
dem  Finger,  durch  einen  Kompressionsverband,  durch  eine  elastisch^ 
Binde,  ferner  in  der  Kompression  der  zuführenden  Arterie  durc 
die  Finger,  durch  Tourniquets,  durch  eine  Binde,  den  elastisclie 
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ihlauch  nach  v.  Esmabch  (s.  §  19),  endlich  durch  forcierte  Beugung, 
B.  des  Ellbogengelenks,  des  Kniegelenks  bei  Blutungen  im  Gefaßbereich 
T  Art  cubitalis,  der  Art  poplitea  usw. 

Ist  die  Blutstillung  der  Wunde  in  sorgfältigster  Weise  besorgt,  so  em-     WeOere 
iehlt  es  sich,  unter  antiseptischen  Kautelen  die  Wunde  genauer  zu  unter-  ^«*<^^^ 
chen,  ob  und  inwieweit  tiefer  gelegene  Teile,  wie  Sehnen,  Muskeln,  Nerven,    wnehisa- 
lochen  verletzt  sind,  ob  ein  Gelenk   oder  eine   der  großen  Körperhöhlen     vjundm. 
Jfinet  ist,  ob  die  Wunde  durch   die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  ver- 
reinigt  ist     Die  Untersuchung  ist  so  subtil  als  nur  möglich  auszuführen, 
äonders  ist  vor   dem   allzu   rohen  Gebrauch   der  Sonde  zu   warnen.     Mit 
r  letzteren  kann  leicht  eine  dünne,  nicht  durchtrennte  Gewebsschicht  über 
lem  Gelenk,  über  dem  Peritoneum,  der  Pleura  usw.  durchstoßen  und  da- 
rch  eine  relativ  leichte  Verwundung  zu  einer  komplizierten  gemacht  werden. 
if  die   Behandlung  der   in   ein    Gelenk   oder   in   eine   der   Körperhöhlen 
Detrierenden  Wunden  werden  wir  an  anderer  Stelle  eingehen  (s.  §  123  Ge- 
ikwunden).     Ergibt   sich,    daß  Muskeln,    Sehnen,   Nerven  durch  trennt 
id,  80  müssen  dieselben  durch  Naht  vereinigt  werden. 

Die  Sehnennaht  —  Was  zunächst  die  Sehnennaht  betriflft,  so  macht 
in  dieselbe  am  besten  nach  Wölfleb,  indem  man  etwa  1  cm  vom  Sehnen- 
Qde  in  querer  Sichtung  die 
hnenstümpfe  durchsticht  und 
ar  entweder  einfach  oder  in- 
m  man  mehrmals  ein-  und 
ssticht  und  dann  die  Faden- 
den zusammenknotet  Durch 
26  Anzahl  Knop&ähte  oder 
26  fortlaufende  Naht  kann  man 
HO  noch  die  Sehnenstümpfe 
16  Strecke  weit  an  das  um- 
bende  Gewebe  annähen  (rand- 
ändige     Sehnennaht    nach 

xptkb).  Tbnea  empfiehlt  zur  Fixierung  der  Sehnennaht  die  Anlegung 
itlicher  Schlingen  nach  Fig.  418.  Witzel  empfiehlt  zunächst  1  cm 
m  Sehnenrande  quer  durch  jeden  Sehnenstumpf  je  eine  „Halteschlinge" 
izulegen,  mittels  derselben  nähert  man  die  Sehnenenden  und  vereinigt  dann 
tztere  durch  zwei  Catgutnähte.  Schließlich  werden  auch  die  beiden  Halte- 
Uingen  zusammengeknüpft,  und  eventuell  näht  man  noch  die  Sehnenscheide, 
ann  folgt  Drainage  und  Schluß  der  Hautwunde.  Das  Auffinden  des  zen- 
alen  Sehnenendes,  welches  sich  infolge  der  Kontraktion  des  betreifenden 
nskels  mehr  oder  weniger  weit  zurückzieht,  ist  zuweilen  erschwert.  Man 
uß  nicht  selten  die  Sehnenscheide  weit  nach  oben,  am  besten  seitlich 
»alten,  um  das  zentrale  Ende  zu  finden.  Stets  mache  man  den  Längs- 
bitt  behufs  Aufsuchung  des  Sehnenstumpfes  nicht  über  der  Sehne,  sondern 
itlich  von  derselben,  auf  diese  Weise  vermeidet  man  am  besten  die  nach- 
Igliche  Verwachsung  der  Sehne  mit  der  Haut.  Um  das  Auffinden  des 
itralen  Sehnenendes  zu  erleichtern,  ist  es  auch  zweckmäßig,  in  die  be- 
ffende  Sehnenscheide  mit  einem  scharfen  Häkchen  einzugehen,  die  Sehne 
sohaken  und  vorzuziehen,  oder  z.  B.  an  den  Extremitäten  vom  Zentrum 


Fig.  418.  SehnenDaht  nach  Trnka,  a  Anlegung  der 
Sehnennaht;  h  Sehnennaht  bei  f  geknotet,  bei  e  eine 
seitlich  angelegte  Fadenschlinge,  c  Schlingenbildung 
durch  doppelt  angelegte  Sehnennaht  bei  g^  bei  A 
wird  der  Faden  geknotet. 
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nach  der  Peripherie,  also  in  umgekehrter  Richtung,  eine  Einwickelung  mit 
einer  elastischen  Binde  vorzunehmen  (Böse).  Auch  das  Streichen  und  Vor- 
wärtsschieben des  betreffenden  Muskelbauches  vom  Zentrum  nach  der  Peri- 
pherie ist  empfehlenswert.  Ganz  besonders  erschwert  ist  zuweilen  das 
Auffinden  des  zentralen  Sehnenstumpfes  bei  veralteten  Sehnendurchtren- 
nungen;  hier  ist  die  Retraktion  des  zentralen  Endes  in  der  Tat  zuweilen 
recht  bedeutend,  und  hier  lassen  die  oben  erwähnten  Methoden  zur  Auffindung 
des  zentralen  Sehnenstumpfes  im  Stich,  weil  letzterer  mit  der  Sehnenscheide 
verwachsen  ist  Madelung  hat  für  solche  Fälle  empfohlen,  das  zentrale 
Ende  der  Sehne  durch  Incision  zentral  von  der  Wunde  resp.  der  Narbe 
aufzusuchen,  frei  zu  machen  und  dann  die  Sehne  mit  einer  Knopfsonde  oder 
vielleicht  besser  mit  langen,  halbgekrümmten  Nadeln  nach  der  Peripherie 
vorwärts  zu  schieben.  Auch  hier  macht  man  aus  dem  oben  erwiühnten 
Grunde  den  Längsschnitt  am  besten  seitlich  von  der  Sehnenscheide.  Sollte 
die  Vernähung  der  beiden  Sehnenstümpfe  wegen  zu  starker  Spannung,  z.  B. 

bei  Sehnendefekten,  auf  Schwierig- 
keiten stoßen,  so  empfiehlt  es  sich, 
aus  einem  der  beiden  Sehnenstümpfe 
(Fig.  419)  oder  aus  beiden  gestielte 
Läppchen  auszuschneiden,  indem  man 
die  Sehnen  enden  bis  nahe  an  ihre 
Schnittfiächen  halbiert  und  diese  am 
Sehnenende  noch  festhängenden,  „ge- 
stielten" Läppchen  in  den  Defekt  um- 
schlägt und  durch  Catgutnaht  ver- 
einigt. Tenka  empfiehlt  bei  der 
Tendoplastik  außer  der  Bildung  eines 
gestielten  Sehnenläppchens  noch  eine 
Nahtschlinge  nach  Fig.  420  anzu- 
legen. Man  hat  auch  Sehnenstücke 
von  jungen  Hunden  oder  Kaninchen 
in  Sehnendefekte  eingeheilt  oder  den 
aseptische   Catgut-   oder    Seidenfäden 


Fig.  4 19.  Tendoplastik 
durch  Bildung  eines  ge- 
stielten Lappchens  aus 
dem  einen  Sehnenende. 


Interpoei- 

tum  von 

Catg^ 

%md  Seiden^' 

fäden,      Substanz  Verlust   durch   interponierte, 


Fig.420.  Tendoplastik. 
L   gestieltes    Sehnen- 
läppchen ,     N    Naht- 
schlinge. 


mit  vollkommener  Funktion  der  betreifenden  Sehnen  ergänzt  (Gluck,  Monod, 
KüMMELL,  G.  Lange,  Verfasser).  An  Stelle  der  resorbierten  Catgutfäden 
oder  um  die  eingeheilten  Seiden  fäden  herum  bildet  sich  dann  unter  prima 
intentio  Sehnengewebe.  Die  betrefienden  Fäden  bilden  gleichsam  das 
Spalier,  an  dem  sich  das  neugebildete  Bindegewebe  resp.  Sehnenge  webe 
emporrankt.  Man  hat  auch  bei  nicht  nähbaren  Sehnendefekten  wie  bei 
Nervendefekten  die  Anwendung  von  Knochendrains,  Magnesium-  oder  Gelatine- 
röhren empfohlen  (s.  S.  465).  Aber  selbst  in  jenen  Fällen,  wo  Sehnenstümpfe 
nicht  vereinigt,  sondern  nur  einander  genähert  werden  konnten,  sind  befrie- 
digende Resultate  bezüglich  der  Funktion  des  betreffenden  Muskels  beobachtet 
worden.  In  solchen  Fällen  bilden  sich  trotzdem  fibröse  Stränge  zwischen 
den  Sehnenstümpfen,  wie  bei  der  Tenotomie,  oder  die  Sehnenstümpfe  ver- 
wachsen zuweilen  mit  der  Haut,  und  die  Haut  wird  schließlich  so  beweglich, 
so  dehnbar,  daß  sie  den  Bewegungen  und  der  Zugwirkung  der  Sehne  folgt. 
Bei  traumatischen  Defekten  von  Muskeln,  Sehnen  und  Nerven,  wo  die  direkte 
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igung   anmöglich    ist,   wird   man   vor   allem   auch    die   Sehnen- 
)Be  re«p.   Sehnentransplantation    vornehmen.     Duplay    und 


KünstUcke 

Sehnen- 

anaetomo- 


421. 


Sehnen' 

tion  bei 

Ver- 
letsaaigen, 
Lähmmnffen 
mid  Miß- 
bildungen. 


Fig.  423. 


Fig.  427. 


28.  Fig.  429.  Fig.  430.  Fig.  431. 

iedenen  Methoden  der  Sehnentransplaiitation.  Der  gesunde  (kraftapendende)  Muskel 
i,  der  kranke  (kraftempfangende)  Muskel  hell  gezeichnet.  Fig.  421—426  zeigen 
edenen  Methoden  der  totalen  Funktionsübertragung  (totalen  Anastomose  ) 
:rennung  des  Kraftspenders.  Fig.  427 — 431  zeigen  die  verschiedenen  Metbo<len  der 
asteilung  des  Kraftspenders  ohne  Durchschneidung  desselben,  so  daß  der  Kraft- 
erhalten bleibt  und  außerdem  die  Funktion  des  gelähmten  Muskels  übernimmt. 

laben  das  periphere  Ende  der  durchtrennten  Sehne  des  Musculus 
)ollici8  long.,  welches  6  cm  weit  vom  zentralen  Ende  abstand  uud 
r   durch   die  Naht   mit   dem   letzteren   nicht   vereinigen   ließ,   in 
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einen  Schlitz  der  unterliegenden  Sehne  des  M.  extensor  carpi  radial,  long, 
mit  gutem  Erfolg  eingenäht  Auch  Hager,  Verfasser  u.  a.  haben  wegen  zu 
großen  Abstandes  der  Sehnenstümpfe  bei  nicht  ausführbarer  direkter  Sehnen- 
naht den  peripheren  Sehnenstumpf  mit  der  Sehne  eines  ähnlich  wirkenden, 
benachbarten  Muskels  mit  gutem  Erfolg  vereinigt.  Durch  diese  Sehnen- 
anastomosierung  resp.  Sehnentransplantation  kann  man  vor  allem 
auch  bereits  vorhandene  Lähmungen  bessern,  ja  heilen,  indem  man 
gelähmte  Muskeln  resp.  Sehnen  mit  ungelähmten  Muskeln  oder 
Sehnen  durch  Naht  vereinigt.  Auch  bei  sonstigen  erworbenen  oder 
kongenitalen  Deformitäten  und  Kontrakturen  ist  die  Sehnentrans- 
plantation sehr  empfehlenswert 
JJie  Sehnen'  Die  Sehnen  transplan  tationen.   —   Entsprechend    der   großen  praktischen  Be- 

tratisplatUa'  deutung   der  Sehnen  transplan  tatic^nen    müssen  wir  hier  etwas  genauer  auf  dieselben  ein- 
'  gehen,    sie  haben  sich  bereits  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  bewährt  und  werden  mit 

Recht  immer  häufiger  besonders  bei  Kontrakturen  und  Lähmungen  der  Extremitäten 
ausgeführt.  Schon  im  Jahre  1770  hat  Missa,  1869  Tillaux,  1876  Duplay  Sehnen- 
verpflanzungen  vorgenommen.  Die  Operation  ist  dann  aber  erst  durch  Nicoladoni, 
Dbobnie,  Vulpius,  Hoffa,  f.  Lanoe  u.  a.  immer  mehr  ausgebildet  worden.  In  Fig.  421 
bis  431  sind  die  verschiedenen  Methoden  der  Sehnenverpflanzung  angegeben,  wie  sie 
in  neuerer  Zeit  besonders  von  Vülpius  (Die  Sehnenverpflanzung,  Leipzig,  Veit  &  Comp. 
1902,  245  S.  mit  zahlreichen  Abbildungen)  beschrieben  worden  sind.  Wir  unterscheiden 
mit  VüLPiüs  u.  a.  im  wesentlichen:  1.  die  totale  Funktionsübertragung  (totale 
Anastomose)  mit  Durchtrcnuung  des  gesunden  Muskels,  des  Kraftspenders  (s.  Fig.  421 
bis  426).  Das  zentrale  Ende  der  durchtrennten  gesunden  Muskelsehne  wird  mit  dem 
kranken  (gelähmten)  Muskel  resp.  dessen  Sehne  vereinigt.  Um  den  gesunden  peripheren 
Sehnenstumpf  wieder  in  Tätigkeit  zu  setzen,  kann  man  ihn  mit  einer  gesunden  Nachbar- 
sehnc  (Fig.  422 6) joder  mit  dem  gelähmten  peri- 
pheren Sehnenstumpf  (Fig.  423)  oder  mit  dem 
zentralen  (eventuell  nur  partiell)  gelähmten  Sehnen- 
ende (Fig.  424)  vereinigen.  Bei  dieser  Funktions- 
übertragung mit  Durchschneidung  des  gesunden 
Kraftspenders  verliert  der  letztere  seine  ursprüng- 
liche Funktion,  diese  Methode  ist  daher  nur 
in  den  seltenen  Fällen  anzuwenden,  wenn  die 
Funktion  des  gesunden  Muskels  in  der  Tat  ent- 
behrlich ist. 


Fig.  432.     Verkürzung   der  Sehnen   durch    Raflung 

nach   F.  Lange,     a   Naht  in   der   Sehne   angelegt, 

b  Raffung  (Verkürzung  der. Sehne)  durch  Anziehen 

der  Naht. 


Fig.  433.         Fig.  434.  Fig.  435. 

Sehnenverlängerung.     Fig.  433  nach 
SrORON;    Fig.  434    und    435    nach 
Bayer. 


Besser  ist  2.  die  viel  häuflger  ausgeführte  Methode  der  Funktionsteilung 
(ö.  Fig.  427—431).  Hier  wird  der  gesunde  Muskel  resp.  seine  Sehne  nicht  durchschnitten, 
der  periphere  Stumpf  des  kranken  Muskels  wird  an  den  gesunden  Kraftspender  angenäht 
(Fig.  427),  eventuell  unter  Abzweigung  eines  Sehnenzipfels  aus  dem  Kraftspender  (Fig.  42S 
und  431)  oder  aus  dem  kranken  Muskel  (Fig.  429)  oder  aus  beiden  Sehnen  (Fig.  430). 
Die  Richtung,  in  welcher  die  Sehnen  verlagert  werden,  ist  nach  Vülpiüs  teils  ab- 
steigend, teils  aufsteigend,  teils  beiderseitig.  Die  totale  Funktionsüber- 
tragung ist  z.  B.  absteigend  ausgeführt  in  Fig.  42G,  beiderseitig  in  Fig.  421,  424  und  425, 
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Fig.  436. 

Sehnenplastik 

nach  F.  Lange. 


die  Funktionsteilung  ist  absteigend  in  Fig.  431,  aufsteigend  in  Fig.  427  und  429^ 
beiderseitig  in  Fig.  428  und  430.  Mit  der  Sehnentransplantation  verbindet  man  eventuell 
die  Sehnenverkürzung  durch  Faltenbildung,  durch  Übereinanderschicben  der  durch- 
trennten  Sehnenstümpfe  oder  durch  Raffung  resp.  Kaffnaht  nach  F.  Lanoe  (s.  Fig.  432). 
Verkünungen  der  Sehnen  sind  bei  der  Sehnentransplantation  häufig 
notwendig,  um  die  Deformität  zu  überkorrigieren  und  eine  gute 
Funktion  zu  sichern  resp.  eine  vorzeitige  Dehnung  der  Sehnen  zu  ver- 
hüten. Eine  Verlängerung  der  Sehnen  macht  man  nach  Sporon 
(s.  Fig.  433)  oder  durch  Z-formige  Durchschneidung  nach  Bater  (Fig.  434 
and  435)  mit  nachfolgender  entsprechender  Naht  der  Sehneustümpfc. 

Man  kann  auch  die  Ansatzstellen  der  Sehnen  am 
Knochen  verändern.  Besonders  F.  Lange  hat  in  sehr  zweckmäßiger 
Weise  diese  periostale  Sehnen  Verpflanzung  empfohlen.  Die  ganze 
oder  nur  teilweise  abgespaltene  kraftspendende  Sehne  wird  direkt  mit 
dem  Periost  vernäht,  und,  falls  sie  zu  kurz  oder  zu  dünn  ist,  benutzt 
F. Lamob  stricknadeldicke  seidene  Sehnen  aus  einer  4— Sfachen  Lage 
stärkerer  Seidenfäden.  Das  eine  Ende  der  Seidenfaden  wird  mittels 
Raffhaht  (s.  Fig.  432  a)  an  den  Sehnenstumpf,  das  andere  unter  stärkster 
Spannung  mit  dem  Periost  vernäht.  Sodann  hat  F.  Lanoe,  durch 
die  guten  Erfolge  seines  Verfiahrens  ermutigt,  auf  die  Abspaltung 
eines  Sehnenzipfels  verzichtet,  er  befestigt  seitlich  an  einer  gesunden 
Sehne  das  eine  Ende  seiner  seidenen  Sehne  mittels  Raffnaht  und  befestigt  das  andere 
Ende  der  Seidensehne  periostal  an  einem  neugewählten  Insertionspunkte  (s.  Fig.  436). 
i)iB  Verfahren  hat  sich  nach  Lanoe  bereits  in  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  bewährt, 
om  die  Seidenfäden  bildet  sich  echtes  Sehnengewebe. 

Vor  jeder  Sehnentransplantation  muß  ein  genauer  Operationsplan  entworfen  werden 
ond  durch  sorgfältige  elektrische  Untersuchung  und 
durch  Prüfung  der  aktiven  Beweglichkeit  ist  genau 
f<eitnute]len ,  welche  Muskeln  gelähmt  und  welche 
funktionstüchtig  sind.  Ich  mache  die  Sehnentransplan- 
^on  stets  mit  Seide. 

Auch  quer  durch  trennte  Muskeln  vereinigt 
B^an  durch  Knopfaähte  mit  Catgut  oder  Seide. 
Bei  Muskeldefekten,  z.  B.  wenn  ein  Stück 
^us  der  Kontinuität  des  Muskels  herausgeschlagen 

^  wird  man  wie  bei  Sehnendefekten  gestielte 

I^appen   in   den   Defekt   umschlagen  und  durch 

^ie  Naht   vereinigen.     Gluck,  Helferich  u.  a. 

^ben  bei  Muskeldefekten  die  Implantation 

^on  Muskelsubstanz,   z.  B.  vom  Hunde,  vor- 

S^schlagen.     Nach  den  Versuchen   von  Magnus, 

RtTD.  Volkmann    und    M.   Cupubro    stirbt    ein 

Elches   implantiertes   Muskelstück    ausnahmslos 

^b  ond  verfallt  der  Resorption,  ähnlich  wie  bei 

*er  Implantation  eines  tierischen  Nerven- 
^tücks.  Bei  größeren  Substanzverlusten  können 
<iie  Muakelstümpfe  auch  ohne  Benutzung  ge- 
stielter Muskellappen  durch  Narbengewebe, 
gleichsam  durch  eine  narbige  Inscriptio  tendinea  ohne  Funktionsstörung 
Verbünden  werden.  Daß  in  der  Tat  selbst  ausgedehntere  Muskeldefekte 
durch  Narbengewebe  so  vollständig  ausgefüllt  werden,  daß  die  Kontraktion 
<ie8  gesamten  Muskels  durch  die  interponierte  Narbe  nicht  gestört  wird, 
khrt  Kg.  437  in  vorzüglicher  Weise.    Ahnlich  wie  bei  Selinen-  und  Nerven- 


Fig.'437.'  Partieller,  rlngfömiij^er 
Mangel  der  Oberarmmuskeln  bei 
einer  22jähr.  Fabrikarbeiterin  in- 
folge eines  gangränösen  Abszesses 
nach  Fliegen  stich  im  5.  Lebens- 
jahre, ohne  Bewegungsstörungen 
geheilt  (nach  Uhde). 
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kntffer 
Sehnen, 


Verlänge- 
rung ver- 
kOrftUr, 
retrahmter 
Sehnen. 
Perioatale 
Sehnemver- 
pßanximg. 


Muskelnaht, 


Implanta- 
tion v<m 
Muskelnib- 
stanz  bei 
Muskel- 
defeHeti. 


462 


Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie. 


InUr- 

potUion  wm 

Catffutfäden 

m  Muskel- 

Mutkelre- 
generatum. 


Die  feil 
Vorgänge 
hei  dar 

Heilung  von 
Sehnen- 
wunden, 
BegenerO' 
tum  de$ 
Sehnen- 
gewebee. 


Die 
Nervennaht, 


defekten  hat  Gluck  auch  Muskeldefekte  durch  Interposition  von  Catgut- 
fäden  zu  ergänzen  versucht 

Das  Regenerationsvermögen   der  kontraktilen  Muskelsubstanz  ist  be- 
kanntlich gering,  Mu^keldefekte  werden  stets  durch  Bindegewebe,  durch  Narbengewebe, 
nicht    durch    neugebildete   kontraktile  Muskelfasern   ausgefüllt     In    der  Umgebung  der 
Narbe  aber  und  bei  leichten  Muskel  Verletzungen  und  Muskelquetschungen  beobachtet  man 
Regenerationsvorgänge.     C.  0.  Webeb,  Waldeter,  Gussenbauer,  Kraskb,  NEUMAmr,  Niu- 
WERCK ,  KiBBY  Und  RüD.  VoLKMANN  habcu  diese  Regenerationsvorgfinge  besonders  stadiert 
Zunächst  findet  eine  Vergrößerung  und  Vermehrung  der  Muskelkeme  statt,  es  entstebeo 
große    ein-   und  mehrkernige  Zellen,   welche  an  Stelle  der  zugrunde  gegangenen  Maskel- 
fasern   treten    und  die  Muskelinterstitien  ausfüllen.     Diese  gewucherten  Kerne  der 
alten  Muskelfasern   sind   die  Bildungszellen    der  neuen  Muskelfasern,  sie 
ordnen  sich  zu  nebeneinander  liegenden  Spindelzellen,  an  welchen  schon  frahseitig  eine 
feine  fibrilläre  Streifung  erkennbar  ist^  während  erst  Ende  der  dritten  Woche  die  ersten 
Spuren  der  Querstreifung  auftreten.    Neumann  und  Naüwerck  dagegen  konnten  im  Gegen- 
satz  zu   der  eben  angegebenen ,    ziemlich  allgemein  angenommenen  Lehre  niemals  eine 
Umwandlung   der   gewucherten,   neu   entstandenen  Muskelkeme   in  Muskelfasern  nidi- 
weisen.     Die  Neubildung   des  Muskelgewebes   geht   nach  Neumann  und  Naüweeck  von 
den   erhalten    gebliebenen  Primitivbündeln   der  alten  Muskelfasern  aus  und  zwar  doich 
terminale  und   laterale  Knospenbildung  sowie  durch  Längsspaltung  und  Abfarchang 
der  Muskelfasern  alter  und  neuer  Bildung.     Die  neugebildeten  Muskelfasern  durchsetten 
mehr  oder  weniger  die  Narbe.    Je  reaktionsloser  die  Heilung  verläuft,  um  so  vollständiger 
ist  die  Regeneration.    Transplantierte  Muskelstücke  bleiben,  wie  gesagt,  niemali 
lebensfähig,  sondern  sterben  ausnahmslos  sofort  ab  und  werden  später  resorbiert  An 
ihre  Stelle   tritt   eine    bindegewebige  Narbe,   die  wie  jede  andere  Muskelnarbe  partielle 
Muskularisation  zeigt  (Run.  Volkmann). 

Die  Regeneration  des  Sehnengewebes  nach  Durchtrennung  der  Sehnen  e^ 
folgt  nach  den  Untersuchungen  von  Nkoladoni,  Drobnick,  Vkrlino,  Endeelen,  Bsltzow, 
Seogel  u.  a.  teils  von  der  Sehnenscheide,  teils  von  den  Sehnenstümpfen  aus.  Schon 
nach  2 — 3  Tagen  beobachtet  man  lebhafte  Proliferationsvorgänge,  zahlreiche  Mitosen  der 
Zellen  der  Sehnenscheide.  Die  Sehuenzellen  an  den  Sehnenstümpfen,  welche  in  der 
Nähe  des  Schnittes  zum  Teil  degenerieren,  beteiligen  sich  etwa  vom  vierten  bis  f&nften 
Tage  an  ebenfalls  an  der  Regeneration  des  vorhandenen  Defektes  (Vixruno,  Endold« 
Beltzow).  Die  Sehnenzellen  beteiligen  sich  bald  mehr,  bald  weniger  an  dem  AafbM 
der  Sehnennarbe,  in  der  Hauptsache  aber  dürfte  letztere  von  den  Zellen  der  Sehnen- 
scheide gebildet  werden  (0.  Busse).  Durch  die  Proliferation  der  Zellen  der  Sehnenscheide 
und  der  eigentlichen  Sehnenzellen  entsteht  ein  aus  vielgestaltigen  Zellen  bestehendei 
Granulationsgewebe,  durch  welches  die  beiden  Sehnenstümpfe  vereinigt  werden.  D« 
Granulation sge webe  wandelt  sich  dann  allmählich  in  normales  Sehnengewebe  um.  Danut 
nicht  eine  nachteilige  Dehnung  der  Sehnennarbe  entsteht,  ist  besonders  bei  der  Sehnen* 
naht  und  der  Sehnenplastik  eine  zu  frühzeitige  Bewegung  durch  genügend  lange  Fintion 
zu  verhindern.  — 

Die  Nahtvereinigung  durchtrennter  Nerven.  —  Für  die  Aus- 
führung der  Nervennaht  bei  der  Durch trennung  eines  Nerven,  z.  B.  an  den 
Extremitäten,  gibt  es  zwei  Methoden,  die  direkte  Nervennaht  durch  die 
Substanz  des  Nerven  selbst  und  die  indirekte  oder  paraneurotische 
Nervennaht  durch  das  in  der  Umgebung  des  Nerven  liegende  Bindegewebe 
(Fig.  438).  Beide  Methoden  haben  gute  Resultate  ergeben,  besonders  söt 
der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Periode  der  Chirurgie,  Für  die  Nerven- 
naht  empfiehlt  sich  besonders  die  aseptische  Catgutnaht  Kekkb>^ 
zeigte,  daß  bei  der  Nervennaht  ein  exaktes  Aneinanderpassen  der  Nerven- 
enden nicht  nötig  ist,  auch  wenn  er  die  Naht  in  verdrehter  Stellung  d^ 
peripheren  Nervenendes  machte,  so  daß  möglichst  nicht  korrespondierende 
Nervenfaserenden  einander  genähert  wurden,  so  erfolgte  die  Regeneration 
resp.  die  Wiederkehr  willkiirhcher  Bewegungen  doch  ebenso  gut  und  schnelL 
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Die  direkte  Neirennaht  wird  am  besten  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man 
mit  feinen  Nadeln  etwa  1  cm  von  der  Schnittfläche  der  Nervenenden  ein- 
sticht und  die  Naht  möglichst  'oberflächlich  nicht  durch  die  ganze  Dicke 
der  Nerven  anlegt,  ^^damit  die  Nervenfasern  so  wenig  als  möglich  verletzt 
werden.  Zwei  seitliche  Nähte  dürften  schonender  für  die  Nerven  sein  und 
sicherer  halten,  als  eine  Naht  in  der  Mitte  des 
Nervenstumpfes.    Nach  den  bisher  vorliegenden  Be-  *il  t.' 

obachtungen  hat   die   aseptische  direkte   Nerven-  v«^.4b  j^l^^^ 

naht  in  keinem  Falle  irgend  welche  Nachteile  ver-  ^^ij^  ^ 

unacht    Die  paraneurotische  Naht  vermeidet,       \  I^SJ^f^f'''^'^^ 
wie  gesagt,    die   eigentliche  Substanz  des   Nerven     -^s_,xJS^BlP|fr'^^^ 
▼ollständig,   man   legt  je   eine   Naht   seitlich   vom  i^^BlilR 

Nenen    durch    das    paraneurotische    Bindegewebe  l"'|^Bif 

(Rg.  438),   eventuell   auch  je   eine   Naht   vor  und  iH  m 

hinter  dem  Nerven  imd  bringt  auf  diese  Weise  die  _ 

Nerrenstümpfe  indirekt  in  Berührung.   Ich  habe  ge-       Nervennaht  (schematisch). 
ftmden,    daß    die   Kombination    beider   Arten   von 

Kerrennaht  sehr  zweckmäßig  ist,  besonders  in  jenen  Fällen^  wenn  irgend 
em  Grad  von  Spannung  nach  der  Nervenoaht  besteht.  Übrigens  sind 
die  elastischen  Nerven  so  dehnbar,  daß  man  durch  Zug  am  zentralen 
und  peripheren  Stumpf  etwa  bestehende  Spannung  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  leicht  aufheben  kann. 

Aach  bei  veralteten  Nervendurchtrennungen  ist  in  jedem  Falle  die  Sshmdan 
(„sekundäre")  Nervennaht  auszuführen,  auch  hier  sind  durchaus  befriedi-  '^«»•'^"<»*'- 
gende  Erfolge  erzielt  worden.  Noch  10 — 16  Monate  nach  der  Durchtrennung 
hat  man  die  Nervennaht  mit  Erfolg  ausgeführt,  ja  in  dem  Falle  von  Jbssop 
wurden  noch  9  Jahre  nach  der  Verletzung  des  N.  ulnaris  die  vorhandenen 
liLhmungserscheinungen  durch  die  Nervennaht  gebessert.  Bei  veralteten 
Nervendurchtrennungen  sucht  man  die  Nervenenden  auf,  löst  sie  aus  ihrer 
bindegewebigen  Verwachsung  los,  frischt  sie  an  und  vereinigt  sie  dann  durch 
aseptische  Catgutnaht 

Handelt  es  sich  um  Substanzverluste  an  den  Nerven,  um  Nerven-    Oparatwe 
defekte,  so  daß  die  zu  weit  abstehenden  Nervenenden  nicht  ohne  weiteres  ^^^^^^^9 
durch  die  Naht  vereinigt  werden   können,    so  kann   man   auf  verschiedene    defekten. 
Veise  verfeüiren.     Zunächst   versuche   man    die   Nervenstümpfe    durch     Nerpen- 
Zug,  durch  Dehnung  so  zu  verlängern,  daß  die  Nahtvereinigung  mög-    <^*««'f^' 
lieh  wird.     Gelingt  es  auf  diese  Weise  nicht,    die  Nervenstümpfe  genügend     '^*7j* 
^nähern,  so  kann  man  gestielte  Läppchen  aus  einem  Nervenende,  z.  B. 
^ttt  dem  zentralen,  oder  aus  beiden  Nervenstümpfen  bilden,  dieselben  in  den 
Defekt  umschlagen  und  durch  Catgutnaht  vereinigen  (Autoplasie  nerveuse  ti 
Umbeaux  —  LfinfiVANT).     Ich   habe   diese  Methode  am  N.  medianus   und 
K.  ulnaris   3  Monate   nach    der  Verletzung   zuerst   mit  Erfolg   ausgeführt, 
die  gelähmte  rechte  Hand  der  Kranken  wurde  wieder  so  brauchbar,  daß  sie 
^ir  ein  Jahr  nach  der  Operation  einen  dankerfüllten  Brief  schrieb,    v.  Dittel, 
düTHEB  u.  a.  haben  in  derselben  Weise  mit  Erfolg  operiert  Pfropfung, 

Sodann  hat  ItfeniVANT  die  sog.  Nervenpfropfung  (greife  nerveuse),  die  Nerven- 
tfe  Nervenanastomose  oder  Nervenkreuzung  bei  Nervendefekten  ^*7!f^'^ 
empfohlen:  Das  periphere  Ende  eines  durchtrennten  Nerven  wird  mit  einem    kreummg). 
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benachbarten  Nerven  vereinigt,  indem  man  letzteren  seitlich  anfrischt  und 
hier  das  periphere  Ende  des  verletzten  Nerven  mittels  Catgutnaht  befestigt 
oder  das  periphere  Nervenende  zwischen  die  Fasern  des  unverletzten  Nerven 
hineinschiebt.  D£:8pr£s  hat  nach  der  letzten  Methode  das  periphere  Ende 
des  N.  medianus  zwischen  die  Fasern  des  N.  nlnaris  hineingesteckt  Die 
Hand  des  betreffenden  Patienten  ist  wieder  vollkommen  brauchbar  geworden. 
C.  SiCK  und  A.  Sänger  heilten  eine  durch  traumatischen  Defekt  bedingt« 
Lähmung  des  N.  radialis  durch  Vemähung  des  peripheren  Endes  dieses 
Nerven  mit  dem  Medianus.     Man  kann  auch  außer  dem  peripheren  Ende 

Soch  das  zentrale  Ende  des  durchtrennten  Nerven^an  den  anderen  intakten 
ferven  annähen  (Dümstrey).  M.  Gunn  Kennedy  und  Manasse  haben  die 
Nervenkreuzung  an  verschiedenen  Nerven  mit  Erfolg  experimentell  bei  Tieren 
angewandt.  Faüre,  Füret,  Barrogo-Ciarello,  Kennedy,  Cushing  u.  a. 
haben  zur  Heilung  von  Facialislähmungen,  besonders  nach  Verletzungen 
des  Nerven  in  seinem  knöchernen  Verlauf,  ferner  bei  Spasmus  faciei  das 
periphere  Ende  des  N.  facialis  mit  dem  Stamme  des  N.  accessorius  mit 
Erfolg  vernäht  Manasse  empfiehlt  den  N.  accessorius  nicht  zu  durch- 
schneiden. Hackenbruch  heilte  eine  Facialislähmung  dadurch,  daß  er  ^/^ 
des  abgespaltenen  N.  accessorius  in  den  längsgeschlitzten  Facialisstamm 
einpfropfte.  Körte  verband  mit  gutem  Erfolg  das  distale  Ende  des  N.  facialis 
seitlich  mit  dem  N.  hypoglossus.  Die  Nervenpfropfung  wird  man  immei 
häufiger  bei  Lähmungen  anwenden.  In  allen  solchen  Fällen  lernen  die 
Patienten  durch  Schulung  und  Übung  des  Willens  allmählich,  die  Peripherie 
wieder  richtig  zu  innervieren. 
Löbkers  LöBKiER  rcseziertc  bei  einem  Defekt  der  Beugemuskeln  am  Vorderamo 

Verfahren,  g^^jg  j^g  jj   medianus  Und  ulnaris  subperiostal  ein  der  Größe  des  Defekts 
entsprechendes  Knochenstück  aus  Radius  und  ülna  und  vereinigte  dann  di( 
angefrischten  Sehnen-  und  Nervenstümpfe  durch  die  Naht. 
Transplan-  Die   Transplantation    eines    fremden    Nervenstückes    in   einer 

tahon  eine8  vorhandenen  Nervendefekt  ist  zuerst  von  Philtppeaux  und  Vulpiai 
Stücks  hei  ausgeführt  worden,  indem  sie  ein  Stück  des  N.  lingualis  in  den  N.  hypo 
Nerven-  glossus  mit  Erfolg  einheilten.  Der  Hypoglossus  wurde  wieder  vollkommei 
fe  ten.  leitungsfähig.  In  neuester  Zeit  hat  Gluck  diese  Experimente  wieder  auf 
genommen  und  z.  ß.  ein  3  cm  langes  Stück  vom  Ischiadicus  des  Huhns  ii 
einen  entsprechenden  Defekt  am  Ischiadicus  des  Kaninchens  mit  Erfolg  ein 
geheilt.  Schon  nach  11  Tagen  soll  der  betreffende  Nerv  des  Kanincheni 
für  mechanische  und  elektrische  Reize  leitungsfähig  gewesen  sein.  Diese  sc 
ungemein  schnell  erfolgte  Wiederherstellung  der  Leitung  in  einem  genähtei 
und  besonders  in  einem  durch  Transplantation  vereinigten  Nerven  wider 
spricht  allen  übrigen  bis  jetzt  gemachten  Beobachtungen.  Trotz  vollkommene] 
Einheilung  des  transplantierten  Nervenstückes  konnte  z.  B.  Johnson  nacl 
23 — 34  Tagen  durch  Reizung  piit  dem  Induktionsstrome  zentral  von  dei 
Transplantationsstelle  keine  Kontraktion  der  von  dem  betreffenden  Nervei 
versorgten  Muskeln  nachweisen,  während  bei  direkter  Reizung  der  Muskeli 
Kontraktionen  entstanden.  Jedenfalls  dürfte  nur  in  den  seltensten  Aus« 
nahmefällen  eine  derartige  rasche  Wiederherstellung  der  Nervenleitung  nacl 
der  Transplantation  von  Nervenstücken  in  Nervendefekte,  wie  sie  Glucb 
mitgeteilt  hat,  möglich  sein,  vielleicht  handelt  es  sich  hier  im  wesentlichen 
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um  kollaterale  Nervenleitung.     Im  allgemeinen  dürften  die  in  dem 
transplantierten  Nervenstück  enthaltenen  Nervenfasern  zugrunde 
gehen,   dasselbe   verhindert  aber   das  Hineinwachsen   von  Bindegewebe   in 
den  Nervendefekt   und  ermöglicht ,    daß  die  von  dem  zentralen  Nervenende 
aus  sich  neubildenden  Nervenfaserchen  leicht  ihren  Weg  zu  dem  peripheren 
Ende  finden.     Auch  die  in   den   oben  erwähnten  gestielten  Nervenläppchen 
enthaltenen  Nervenfasern  bleiben  nach  meiner  Ansicht  nicht  erhalten,   die 
Läppchen   verhindern    nur   das    Hineinwachsen    des   Bindegewebes    in    den 
Nervendefekt   und   erleichtem   nur   auf  diese  Weise  die  Überbrückung  des 
Nervendefekts  mit  neugebildeten  Nervenfasern  vom  zentralen  Nervenende  aus. 
Vanlaib  hat  gezeigt,  daß  man  nicht  durch  Naht  zu  vereinigende  Nervendefekte  Amomdmg 
zur  Heilung  bringen  kann,  wenn  man  die  Nervenenden  in  ein  offenes,     ^!^!^ 
decalciniertes   Knochendrain,    in    einen    Enochenkanal    hineinlegt.    Knodim" 
Auch  hier  wird  das  Hineinwachsen   des  Bindegewebes  in  den  Nervendefekt     dram», 
verhindert^  auch  hier  wird  die  Überbrückung  des  Defekts  durch  neugebildete  q^I^^^^q^ 
Nervenfasern   durch   den   vorhandenen   offenen   Kanal   erleichtert     Patb  tHMKtibm 


empfiehlt   resorbierbare  Magnesiumzylinder,    Lotheisskn   resorbier-  *^^! 
bare,  in  2proz.  Formalin  gehärtete,  sterilisierte  Gelatincröhren.  ^^^  ^ ^ 

Endlich  hat  Gluck,  ähnlich  wie  bei  Sehnendefekten  (s.  S.  458),  einen  Nervm- 
5  cm  großen  Defekt  im  N.  radialis  durch  ein  Catgutbündel  überbrückt,  nach  d^dcun 
einem  Jahre  war  die  Funktion  vollständig  wiederhergestellt.  gtußtUn. 

Entsprechend  der  allmählich  stattfindenden  Regeneration  der  ver- 
letzten Nervenstelle  durch  Überbrückung  mit  neugebildeten  Nervenfasern 
stellt  sich  die  Leitung  erst  in  einiger  Zeit  nach  der  Naht  wieder  her.  Zu- 
erst, etwa  in  der  2. — 4.  Woche,  kehrt  gewöhnlich  die  Sensibilität  des 
betreffenden  Hautbezirks  wieder  zurück,  dann  die  Motilität,  in  Ausnahme- 
fällen erscheint  die  Bessemng  der  Sensibilität  später  als  die  der  Motilität 
Die  Funktionsstörung  der  Muskeln  schwindet  entsprechend  der  all- 
mählich vom  Zentrum  nach  der  Peripherie  fortschreitenden  Nervenregeneration 
zuerst  in  den  nächst  gelegenen  Partien,  in  den  entfernteren  viel  später  und 
unvollkommener,  eventuell  bleibt  hier  auch  die  Lähmung  bestehen.  Nur  die 
Rückkehr  der  Motilität  entscheidet  darüber,  ob  eine  Nervennaht  an  einem 
Nerven  mit  motorischen  und  sensiblen  Fasern  erfolgreich  war  oder  nicht,  da 
die  Sensibilität  auch  ohne  erfolgreiche  Nervennaht  durch  die  kollateralen 
Bahnen  der  benachbarten  unverletzten  Nerven  vermittelt  werden  kann.  Als 
frühesten  Zeitpunkt,  wo  die  Rückkehr  der  Motilität  nach  der  Nervennaht 
beginnt,  kann  man  nach  den  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  den  16.  bis 
19.  Tag  bezeichnen.  In  anderen  Fällen  begann  die  Besserung  der  Motilität 
erst  nach  mehreren  Monaten,  ja  z.  B.  erst  nach  10 — 12  Monaten.  Aber 
auch  bezüglich  der  Besserung  der  Motilität  nach  der  Nervennaht  sind  Täu- 
schungen möglich,  da  auch  hier,  wie  wir  sahen,  supplierende  Funktionen  der 
nicht  gelähmten  Muskeln  Platz  greifen,  so  daß  dadurch  die  fehlende  Tätig- 
keit der  in  der  Tat  gelähmten  Muskeln  mehr  oder  weniger  ausgeglichen 
werden  kann.  Durch  eine  genaue  elektrische  Untersuchung  kann  man  sich 
in  solchen  Fällen  Gewißheit  verschaffen,  ob  die  Nervennaht  erfolgreich  war      ^Cack- 

oder  nicht.  hehandkmg 

Die  Nachbehandlung  nach  Ausführung  derNerven-  und  Sehnen-  ^g^J^.*^ 
naht  besteht  vor  allem  darin,  daß  der  betreffende  Körperteil,  wenn  möglich,  K$nf€tmakL 

»Chlrurfie.    I.    Keunto  Aufl.  80 
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in  eine  solche  Stellung  gebracht  wird,  daß  die  Naht  entspannt  wird,  also 
z.  B.  bei  Naht  des  N.  ulnaris  oder  medianus  oberhalb  des  Handgelenks  ist 
die  Hand  in  stark  volarflektierter  Stellung  durch  den  aseptischen  Deckverband, 
z.  B.  mittels  eingelagerter,  biegsamer  Schusterspäne  oder  entsprechend  ge- 
bogener Gips-,  Aluminium-  oder  Drahtschienen  zu  fixieren.  Die  weitere  Nach- 
behandlung ist  nach  der  Nervennaht  sehr  wichtig,  sie  besteht  in  Anwendung 
der  Elektrizität,  der  Massage  und  methodischer  Übungen  der 
betreffenden  Muskeln. 

Sollte  der  Erfolg  nach  einer  Nervennaht  ausbleiben  oder  un- 
genügend sein,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Narbe  wieder  zu  spalten, 
eine  Autopsie  der  betreffenden  Nervenstelle  vorzunehmen  und 
eventuell  die  Nervennaht  zu  wiederholen.  W.  Busch  legte  in  einem 
Falle  10  Monate  nach  erfolglos  ausgeführter  Nervennaht  die  betrefiFende 
Nervenstelle  bloß,  er  fand,  daß  der  Nerv  an  der  Nahtstelle  eine  die  Leitung 
hemmende  bindegewebige  ümschnürung  besaß,  er  machte  die  Neurolyse, 
d.  h.  er  befreite  den  Nerv  von  dieser  drückenden  Bindegewebsnarbe.  Fast 
unmittelbar  war  der  Nerv  für  den  Induktionsstrom  leitungsfähig,  der  Patient 
konnte  sofort  nach  der  Operation  aktive  Bewegungen  ausführen,  welche 
vorher  nicht  möglich  waren.  Auch  nach  Frakturen  des  Humerus  hat  man 
gesehen,  daß  der  N.  radialis  durch  den  Druck  von  Knochencallus  gelähmt 
war,  und  daß  die  Lähmung  sofort  nach  der  Neurolyse,  d.  h.  nach  Beseitigung 
dieses  drückenden  Kallus,  verschwand  (W.  Busch,  Socin,  Verfasser).  In  der 
Tat  ist  es  ja  bekannt,  daß  die  Nervenleitung  durch  Druck  leicht  aufgehoben 
werden  kann.  — 

Welche  klinische  Erfahrungen  liegen  vor  über  die  tatsächliche 
Wiederherstellung  der  Leitung  in  solchen  durchschnittenen  Nerven, 
welche  nicht  durch  die  Naht  vereinigt  wurden?  Wie  aus  den  interessanten 
Beobachtungen  von  Weib  Mitchell,  Morehoüse  und  Keen,  Notta,  v.  Langenbeck,  L6ti6- 
VAMT  u.  a.  hervorgeht,  kommen  in  seltenen  Ausnahmefällen  selbst  nach  ausgedehnteren 
Nervenverletzungen  Heilungen  vor,  ohne  daß  die  Nervenstümpfe  durch  die  Naht  ver- 
einigt wurden.  Notta  beobachtete  eine  spontane  Regeneration  nach  Durchtrennang 
sämtlicher  Nerven  des  Oberarmes  innerhalb  sechs  Monaten.  Tiedemann  legte  bei  einem 
Hunde  im  Angust  1827  das  Armnervengeflecht  in  der  Achselhöhle  bloß,  durchschnitt 
die  einzelnen  Nerven  und  eicidierte  aus  jedem  ein  Stück  von  2  —  27«  ^"^-  ^^  erfolgte 
eine  vollständige  Lähmung  des  Gefühls-  und  Bewegungsvermögens  in  der  betreffenden 
Extremität,  aber  im  Laufe  der  Jahre  1827  und  1828  kehrten  Empfindung  und  Bewegung 
vollständig  zurück.  Im  Juni  1829  wurde  der  Hund  getötet,  es  ergab  sich,  daß  die 
Nervenenden  wieder  durch  markhaltige  Nervenfasern  verwachsen  waren.  Schiff  hat 
noch  nach  Excision  von  5  cm  aus  dem  N.  vagus  eines  Hundes  nach  einigen  Monaten 
Wiederherstellung  der  Leitung  ohne  Nervennaht  konstatiert,  v.  Langenbeck  und  Hübter 
beobachteten  eine  Wiederherstellung  der  Leitung  nach  Zerreißung  des  Plexus  brachialis 
bei  einem  preußischen  Offizier,  welcher  durch  eine  Kartätschenkugel  beim  Sturm  auf  die 
Düppeler  Schanzen  am  18.  April  1864  verwundet  wurde.  Die  linke  Lunge  war  in  aus- 
gedehnter Weise  verletzt,  die  erste  Kippe  zersplittert,  desgleichen  zum  Teil  Clavicula 
und  Scapula.  Trotz  dieser  hochgradigen  Verletzung  kam  Patient  mit  dem  Leben  davon. 
Im  September  desselben  Jahres  sah  v.  Lanoenbeck  den  Patienten  wieder,  aber  mit 
vollständig  gelähmtem  Arme.  Nach  Ablauf  von  Vj^  Jahren  stellte  sich  unter  elektrischer 
Behandlung  die  Funktion  des  Armes  wieder  so  weit  her,  daß  Patient  wieder  dienstfähig 
wurde  und  den  Feldzug  1866  als  Offizier  mitmachte.  1870  fiel  er  als  Bataillons- 
kommandeur in  der  Schlacht  bei  WÖrth.  Auch  Riedinger,  Krain,  L6ti6vant,  Ihage, 
Iwan  und  Sapolini  haben   Heilung  nach  Nervendurchtrennungen   ohne  Naht  beobachtet 

Aber  alle  diese  Heilungen  von  nicht  durch  Naht  vereinigten  Nerven- 
durchtreunungen  sind  seltene  Ausnahmen,    der  gewöhnliche  Ausgang   ist 
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UDheilbare  Lähmung.  Denn  vom  Zentrum  abgetrennte  Nervenfasern  gehen, 
wie  wir  sahen,  durch  fettige,  körnige  Degeneration  zugrunde  und  mit 
ihnen  die  betreffenden  Muskeln. 

Erfolge  der  Nervennaht.  —  Weibsbnstbin  hat  unter  Benutzung  der  Mitteilung  Erfolgt  der 
TOD  WoLBBRO  Und  Vcrfasscr  76  Fälle  von  Nervennaht  zusammengestellt  und  glaubt,  daß  NervtnmakL 
die  Operation  in  67%  der  Fälle  erfolgreich  gewesen  sei.  Unter  den  76  Fällen  finden 
sich  38  Fälle  von  sekundärer  Nervennaht,  hier  hatte  die  Operation  in  24  Fällen  einen 
entBchiedenen,  bisweilen  aber  einen  nur  teil  weisen  Erfolg.  Die  Rückkehr  der  Sensi- 
hOität  begann  meist  nach  2 — 4  Wochen,  diejenige  der  Motilität  frühestens  nach  16  Tagen, 
meist  erst  nach  Monaten,  zweimal  sogar  erst  nach  einem  Jahre.  Voll  brauchbar  war 
die  gelähmt  gewesene  Muskulatur  einmal  schon  nach  26  Tagen,  meist  dagegen  erst  nach 
Jahren.  Hodobs  sammelte  104  Fälle  primärer  Nervennaht  mit  74  ^/o  Heilungen  und 
108  Falle  sekundärer  Nervennabt  mit  80^0  Heilungen.  Eine  völlige  Restitutio  ad  integrum 
oach  der  Nervennaht  ist  selten ;  die  primäre  Nervennaht  ergibt  bessere  Resultate  als  die 
Bekondäre,  Radialisnähte  sind  erfolgreicher  als  Ulnaris-  und  Medianusnähte  (H.  Kraxbb). 

Die  Regeneration  verletzter  Nerven.  —  Die  Ansichten  über  die  Regeneration  Ntrvmirt' 
der  Nerven  nach  der  Nervennaht  sind  noch  geteilt.  Nach  meinen  Untersuchungen  er-  (feneroHon. 
folgt  die  Regeneration  verletzter  Nerven  in  folgender  Weise.  Bei  vollständiger  Begenerct- 
Darchtrennung  der  Nerven  geht  die  Nervenregeneration  vom  zentralen  Ende  aus,  <*m  bei 
sie  erfolgt  um  so  rascher,  je  geringer  der  Abstand  des  zentralen  und  peripheren  Nerven-  voUatändtF' 
«tompfes  ist,  also  besonders  nach  Vereinigung  der  Nervenstümpfe  durch  die  Naht.  Die  ^  ^^^V 
Dengebildeten  Nervenfasern  entstehen  stets  aus  den  alten  Nerven  des  zentralen  Stumpfes  ^JJ"**^ 
ond  zwar  nach  der  einen  Ansicht  aus  den  zentralen  Achsenzylindern,  die  neu- 
gehildeten  Nervenfasern  sind  anfangs  nackte  Achsenzylinder  und  erhalten  erst  nach- 
triglich  eine  ScHWANNsche  Scheide.  Nach  der  anderen  Ansicht,  z.  B.  von  Zibqlbr, 
T.  BOkokbb,  Kbknbdt  u.  a.  entstehen  die  neuen  Nervenfasern  innerhalb  der  alten 
ScBWAVNschen  Scheiden  resp.  durch  Differenzierung  aus  einem  kernreichen  Neuro- 
plasma,  welches  von  den  Zellen  der  SonwANNschen  Scheide  ausgeht.  Die  neugebildeten 
Nervenfasern  überbrücken  den  Defekt  resp.  die  Nahtstelle  und  wachsen  in  den  peripheren 
Nervenstumpf.  Nach  der  Ansicht  der  einen  gehen  die  alten  Nervenfasern  des  peri- 
pheren Nervenstücks  nach  ihrer  Abtrennung  vom  Zentrum  unwiderruflich  dauernd 
ngrande.  Die  vom  zentralen  Ende  neugcbildeten  Nervenfasern  wachsen  analog  den  ent- 
wickelongsgeschichtlichen  Vorgängen  am  peripheren  Stumpf  entlang  bis  in  die  Muskeln, 
his  in  die  Haut  (Vanlair).  Nach  der  Ansicht  der  anderen  dagegen  degenerieren  wohl  die 
Fasern  des  peripheren  Stumpfes,  beteiligen  sich  aber  dann,  nachdem  die  zentralen 
regenerierten  Fasern  in  den  peripheren  Stumpf  eingetreten  sind,  ebenfalls  an  der  Re- 
genention und  vereinigen  sich  mit  den  vom  zentralen  Ende  ihnen  entgegengewachsenen 
Fasern.  Beide  Arten  der  Regeneration  dürften  nebeneinander  vorkommen,  und  die 
Begeneration  der  degenerierten  Fasern  des  peripheren  Stumpfes  dürfte  um  so  eher  erfolgen, 
je  eher  durch  die  Nervennaht  das  zentrale  und  periphere  Nervenende  vereinigt  werden. 
Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  Ballance  und  Stewart  geschieht  die  Regene- 
ntion durchtrennter  peripherer  Nerven  nicht  durch  Fortwachsen  der  Achsenzylinder  vom 
lentralen  Segment,  sondern  vornehmlich  durch  einen  Proliferationsprozeß  der  Neurilemma- 
>^n  oder  Neoroblasten  des  distalen,  anfangs  degenerierten  Nervenstranges,  sie  glauben, 
dafi  die  WALDSVERsche  Neuronlehre  für  das  periphere  Nervensystem  unhaltbar  sei. 
Eine  direkte  Vereinigung  der  durchtrennten  Nervenfasern,  eine  sog.  prima 
'«unio  mit  Wiederherstellung  der  Nervenleitung  in  70—80—90  Stunden,  wie  z.  B.  Glück 
^  Grund  seiner  Experimente  an  Tieren  behauptet  hat,  ist  nach  Nervendurchtrennungen 
^  Menschen  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden.  Auch  R.  Kennedv  beobachtete, 
^  wenige  Tage  nach  der  Nervennaht  der  genähte  Nerv  für  Reize  leitungsfähig  war. 
Ich  möchte  betonen,  daß  die  elektrische  Leitungsfähigkeit  eines  genähten  Nerven  übrigens 
*ohl  zu  unterscheiden  ist  von  seiner  wirklichen  Regeneration  au  der  Nahtstelle  mit 
Wiederherstellung  der  Funktion;  die  Regeneration  der  Nahtstelle  braucht  Zeit.  Vielleicht 
^ridSrt  sich  die  frühzeitige  Leitung  der  Nahtstelle  durch  eine  Regeneration  junger  Nerven- 
£uem  des  peripheren  Endes  (Kennedy),  jedenfalls  aber  ist  damit  nicht  die  prima  reunio 
durchtrennter  Nervenfasern  bewiesen.  In  etwa  2—3  Monaten,  zuweilen  erst  später,  ist 
die  Regeneration  z.  B.  eines  größeren  Nerven  an  der  Extremität  gewöhnlich  vollendet 
Kack  jeder  Nervennaht  müssen  ELreuzongen  der  Nervenfasern  vorkonmien,  da  nicht  jede 
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Faser  des  zentralen  Stumpfes  genau  wieder  an  die  betreffende  periphere  Stelle  kommen 
kann;  die  Nervenzentren  lernen  allmählich  wieder  den  richtigen  Gebrauch  (Codiyilla). 
Findet  keine  Nahtvereinigung  der  Nervenstümpfe  statt,  und  ist  der  Abstand  des  zen- 
tralen und  peripheren  Nervenstumpfes  zu  groß,  dann  tritt  gewöhnlich  keine  Regeneration 
des  Nervendefekts  ein.  Unter  solchen  Umstanden  schwillt  das  zentrale  Nervenende  in- 
folge neugebildeter  Nervenfasern  und  neugebildeten  Bindegewebes  keulenförmig  an. 
Diese  keulenförmigen  Anschwellungen  des  zentralen  Nervenendes  stellen  gleichsam  den 
Versuch  einer  Regeneration  dar.  Die  sog.  Amputationsneurome  bilden  ebenfalls 
solche  keulenförmige  Anschwellungen  der  Enden  des  durchschnittenen  Nerven.  In  sel- 
tensten Ausnahmefällen  haben  sich  jedoch  größere  Nervendefekte  bei  Tieren  und  Menschen 
bis  zu  5  cm,  wie  wir  S.  466  sahen,  sogar  ohne  Nervennaht  regeneriert  Im  all- 
gemeinen gilt  nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Sticker  u.  a.  die  Regel, 
daß  die  spontane  Regeneration  der  Nerven  ausbleibt,  wenn  der  Abstand  der  Nerven- 
stümpfe 1  cm  beträgt 
Begenera'  Bei  unvollständiger  Durchtrennung  eines  Nerven,  bei  Quetschungen 

tion  bei     usw.    erfolgt   die  Regeneration   gewöhnlich    natürlich   schneller.    Ist   die   Nervenleitung 
unvoüttän-    (Jufcij  Kompression,  z.  B.  seitens  einer  drückenden  Knochengeschwulst,  durch  Callus  usw. 
-^^       unterbrochen,  dann  ist  nach  Aufhebung  der  Kompression  sofortige  Wiederherstellung  der 
trenmmo     ^^^^^^S  ^^^  Nervenstromes  beobachtet  worden.     Eine  Regeneration  des  Gehirn-  und 
der  Nerven,  Kückenmarkgewebes  findet  beim  Menschen  niemals  statt.    An  Tauben  dagegen  hat 
Bbown-S£quard  nach  Rückenmarksdurchschneidung  Regeneration  beobachtet 

Mit  der  Regeneration  der  Nerven  kehrt  auch  die  Erregbarkeit  derselben  zurück  und 
zwar  nach  Erb,  Ziemssen,  Weiss  u.  a.  das  Leitungsvermögen  früher  als  die  lokale  Er- 
regbarkeit, d.  h.  nur  bei  Reizung  oberhalb  der  Verletzungsstelle,  nicht  unterhalb  der- 
selben treten  in  der  ersten  Zeit  Muskelkontraktionen  auf. 

Nur  solche  Fasern,  welche  mit  dem  Zentrum  in  Verbindung  stehen,  vermögen  sich 
zu  regenerieren.  Die  von  Vülpian  eine  Zeitlang  behauptete  sog.  R^g^n6ration  auto- 
gen ique,  d.  h.  die  selbständige  Regeneration  vom  Zentrum  abgetrennter  Nervenstücke, 
beruht,  wie  Vülpian  selbst  nachträglich  zugestanden  hat,  auf  einem  Irrtume. 

Die  Arbeiten,  welche  über  die  Nervenregeneration  vorliegen,  sind  ungemein  zahl- 
reich. Cruikshank  war  der  erste,  welcher  1776  vollkommene  Regeneration  durchschnittener 
Nerven  nach  Versuchen  an  Tieren  beobachtete.  Ein  Literaturverzeichnis  über  die  wich- 
tigsten Arbeiten  bezüglich  der  Nervenverletzungeu  und  Nervennaht  findet  sich  im  An- 
schluß an  die  Mitteilungen  des  Verfassers  über  Nervenverletzungen  und  Nervennaht  im 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXVII.  — 

Weitere  Die    weitere   Behandlung   der   Weichteilwunden    besteht   in  der 

^***^^'^  sorgfältigen  Desinfektion  derselben,  in  der  Entfernung  etwa  ein- 
Weiehiea-  gedrungener  Fremdkörper,  wie  Sand,  Schmutz  der  verschiedensten  Art, 
fcuiMfcn.  Glasscherben,  Spitzen  von  Instrumenten,  Kugeln  usw.  Durch  die  Anwendung 
der  V.  EsMAßCHSchen  Blutleere  wird  das  Auffinden  der  Fremdkörper  sehr 
erleichtert.  Für  den  Nachweis  besonders  von  metallischen  Fremdkörpern 
benutzen  wir  vor  allem  die  Röntgenstrahlen  (s.  S.  14 — 15,  §  101  Frakturen  und 
§  124  Schußverletzungen).  Auf  die  Extraktion  von  Kugeln  werden  wir  bei  der 
Lehre  von  den  Schußverletzungen  (§  124)  zurückkommen,  bezüglich  der  Ent- 
fernung von  Fremdkörpern  aus  den  inneren  Organen,  aus  den  größeren 
Körperhöhlen  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie. 

Ist  die  Behandlung  der  Wunden  in  der  beschriebenen  Weise  besorgt, 
dann  schreitet  man  bei  größeren,  tieferen  Wunden  zur  Anlegung  der 
Drainage  behufs  Ableitung  des  Wundsekrets  (s.  §  31),  schließt  so- 
dann die  Wunde  in  den  dazu  geeigneten  Fällen  durch  die  Naht 
(s.  §  33)  und  legt  einen  aseptischen  Deckverband  an  (s.  §  44 — 49).  Für 
die  Naht  eignen  sich  besonders  alle  frischen,  nicht  infizierten  Wunden  ohne 
bedeutendere  Quetschung.  Ist  letztere  vorhanden,  dann  ist  von  der  Naht 
ab74use]ien,  ganz  besonders  auch  am  Schädel,  wo  so  leicht  nach  fehlerhafter 
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Lütisepsis  eine  Retention  von  Wuudsekret  gefährlich  ist  und  zu  eitriger 
Mebitis  mit  sekundärer  tödlicher  Meningitis  führen  kann.  Erstreckt  sich 
iie  Qaetschung  nur  auf  die  Wundränder,  so  kann  man  letztere  abtragen 
ind  nun  die  Wunde  durch  die  Naht  schließen.  In  allen  Fällen,  wo 
man  bezüglich  der  Anlegung  der  Wundnaht  im  Zweifel  ist,  nähe 
man  lieber  gar  nicht  oder  nur  partiell,  z.  B.  im  Bereich  des  oberen 
Wund  Winkels  und  in  der  Mitte  der  Wunde. 

Die  Indikation  zur  Amputation  oder  Exartikulation  nach  Weichteilwunden 
Ut  in  frischen   Fällen   gegeben,   wenn   die  Weichteile,   z.  B.  durch  Quetschung,   Zer-  «»•  Jagt»- 
malmung  so  zerstört  sind,  daß  eine  Heilung  der  Verletzung  nicht  möglich  ist   oder  das  <«<«<>*  rap, 
verletzte  Glied  nach  der  Heilung  vollständig  unhrauchhar  wird.    Sodann  ist  die  Ampu-    ^"""f"*»- 
tation  indiziert  bei  septischer  Phlegmone,  um  den  Tod  durch  allgemeine  Sepsis  zu  ver-       **"•"• 
hindern.     Muß   man  bei  frischen  Riß-   und  Quetschwunden   amputieren,   so 
darf  die  Amputation  nur  in  gesunden,   normalen    Geweben   vorgenommen 
werden,   nicht   im   Bereich    der   Quetschung.     Man  verfahre  bei  Operationen  im 
allgemeinen  so  konservativ  wie  möglich,  man  erhalte,  was  nur  zu  erhalten  ist,  besonders     - 
an  den  Fingern.    Wenn    man  alle  Finger  entfernen  muß  und  kann  nur  den  Daumen 
eibalten,   so  soll  man  dies  in  jedem  Falle  tun,    ein  natürlicher  beweglicher  Daumen  ist 
beaeer,  als  eine  ganze  künstliche  Hand.    Bei  Abreißung  von  Extremitäten  resp. 
Teilen  derselben  sind  ebenfalls  behufs  Besserung  des  Stumpfes  oder  überhaupt  behufs 
der  Heilung   £xartikulationen ,    Amputationen   oder   plastische   Operationen    notwendig. 
Ein  ans  den  Weichteilen  hervorragender  Rnocheustumpf ,  wie  es  z.  B.  nach  Abreißung 
von  Teilen  der  Fingerphalangen  vorkommt,  muß  stets  so  weit  mittels  Säge,  Meißel  oder 
Knochenzange  abgetragen  oder  exartikuliert  werden,  daß  er  von  Weichteilon  genügend 
äberdeckt  ist 

Was  den  Deckverband  bei  Wunden  betrifft,  so  verweise  ich  auf  das  Deeküm- 
S.  162 — 192  Gesagte.  Der  typische  aseptische  Verband  z.  B.  bei  g^^^liten  *^^^^^ 
weptischen  Wunden  bestehe  aus  sterilem  Mull  und  Watte,  eventuell  unter  wwmde^mo. 
Bestreuung  der  Nahtlinie  mit  einem  Dauerantiseptikum,  z.  B.  mit  Airol, 
ileinere  Wunden,  Hautabschürfungen  kann  man  mit  den  S.  190—192  er- 
«rähnten  Pflasterarten,  Pasten,  Kollodium,  Adhäsivum  usw.  bedecken.  Durch 
Matkrusten  verschlossene,  nicht  infizierte,  kleine  Wunden  heilt  man  ohne 
Bedeckung  unter  dem  vorhandenen  Schorf.  Bei  Quetsch-  und  Rißwunden 
sendet  man  Streupulver  (Airol,  Jodol,  Jodoform,  Dermatol,  W^ismut  usw.) 
>der  feuchte  Verbände  mit  Iproz.  essigsaurer  Tonerde  an,  bei  aus- 
gedehnten Quetsch-  und  Rißwunden  mit  oder  ohne  Verletzungen  der  Knochen, 
ier  Gelenke  usw.  empfiehlt  sich  besonders  die  aseptische  Tamponade 
ait  aseptischem  Mull  oder  mit  Jodoformgaze.  Nach  Entfernung  des  asep- 
ischen  Tampons  kann  die  Wunde  durch  sekundäre  Wundnaht  eventuell 
^blossen  werden,  oder  man  läßt  den  Tampon  zu  einem  festen  aseptischen 
5chorf  auf  der  Wunde  eintrocknen,  bis  er  von  selbst  von  der  Wunde  abfällt. 
Bei  ausgedehnten  Quetschwunden  ist  eventuell  auch  die  antiseptische  Be- 
rieselung (s.  §  49)  anzuwenden.  Unter  Umständen  ist  die  Lagerung  des 
l^ranken  im  permanenten  Wasserbade  empfehlenswert  (s.  §  49). 
Bezüglich  der  Salbenverbände  s.  S.  192. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Allgemeinbefindens  des  Verletzten 
^  g  22  und  §  62. 

Im  Verlauf  der  Wundheilung  etwa  auftretende  Nachblutungen  sind  Behandiunff 
m  den  Extremitäten  unter  Anwendung  der  v.  EsMAKCuschen  Konstriktion  fTj^^^' 
larch  Unterbindung  des  Gefäßes  in  der  Wunde  zu  stillen.  Die  Unter-  '*^*"' 
indoDg   der   betreffenden  Hauptarterie   in  der  Kontinuität  oberhalb  der 
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Wunde,  an  der  sog.  Wahl  st  eile,  dürfte  sich  nur  dann   empfehlen,  wenn 
die  y.  EsMABCHSche  Eonstriktion  nicht  möglich  ist  und  das  Blut  in  solcher 
Menge  aus  der  Tiefe  hervorstürzt,  daß  die  Gefahr  einer  Verblutung  besteht 
In  solchen  kritischen  Situationen  stille  ein  Gehilfe  die  Blutung  durch  Kom- 
pression mit  dem  Finger  in  der  Wunde,  und  man  unterbinde  rasch  an  einer 
leicht  zugänglichen,  zentral  gelegenen  Stelle  die  Hauptarterie.    Sodann  kann 
man    mit   mehr   Muße   die   Wunde   untersuchen   und    das    verletzte   GefsS 
doppelt   in   der   Wunde   unterbinden.     Auch   das   Liegenlassen   von   Unter- 
bindungspinzetten oder  eine  feste  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze, 
Eompressionsverbände,  die  Digitalkompression  usw.  (s.  §  28  und  29)  haben 
bei   Nachblutungen    aus   großer    Tiefe   statt   der    unausführbaren    oder  er- 
schwerten Unterbindung  gute  Dienste  geleistet 

Im  weiteren  Verlauf  der  Wundheilung  ist  stets,  besondere  bei 
größeren  Quetschwunden,  bei  eiternden  Wunden,  auf  die  Entstehung  etwaiger 
Eitersenkungen  zu  achten.  Bei  bereits  bestehender  progressiver  Ent- 
zündung und  Eiterung  der  Wunde  werden  möglichst  zahlreiche  Incisionen 
ausgeführt,  wie  wir  es  §  70  (Phlegmone)  beschrieben  haben.  Bezüglich  der 
Behandlung  von  Komplikationen,  der  infizierten  Wunden,  der 
Wundinfektionskrankheiten,  verweise  ich  auf  §§  62 — 82. 

Jede  Wunde  muß  bis  zur  Vernarbung  streng  nach  antisep- 
tischen Regeln  behandelt  werden,  niemals,  besonders  auch  nicht 
beim  Verbandwechsel,  dürfen  die  letzteren  vernachlässigt  werden. 
In  der  letzten  Wundheilungsperiode  benutzt  man  besonders  bei  granulieren- 
den Wunden  Salbenverbände  (S.  192).  Die  definitive  Überhäutung  granu- 
lierender Wunden  fördern  wir  besonders  durch  zeitweilige  Anwendung  des 
Höllensteinstiftes.  Durch  derartige  Ätzungen  mit  Arg.  nitr.  in  Substanx 
beschleunigen  wir  die  Schrumpfung  des  Granulationsgewebes  und  verhüten 
ein  allzu  üppiges  Wuchern  desselben,  d.  h.  die  Entstehung  von  Caro  luxn- 
rians.  Ausgedehnte  Substanzverluste  der  Haut  überhäuten  wir  mitteb 
Hauttransplantation  (§  42)  oder  decken  dieselben  durch  plastische 
Operationen  (§  41)  usw.  Stets  ist  die  Entstehung  von  Narbeokon- 
trakturen  nach  Möglichkeit  zu  verhindern,  und  sind  dieselben  trotzdem 
entstanden,  so  werden  dieselben  nach  S.  150 — 161,  295,  513  und  §  119 
behandelt 

Behufs  Auffindung  eingeheilter  metallischer  Fremdkörper  hat  mM 
früher  mit  Vorteil  die  Magnetnadel  benutzt,  welche  eventuell  durch  ihre  Ablenkang 
den  Sitz,  z.  B.  einer  eingeheilten  Nadel,  anzugeben  vermag  (Kocher,  Kalin,  Laüensid*» 
Gräser).  Auch  behufs  Auffindung  eingeheilter  Kugeln  dürfte  die  Magnetnadel,  besondeis 
in  der  Kriegschirurgie,  mit  Vorteil  benutzt  werden  können  (s.  das  Nähere  §  124).  ln^& 
neueren  Zeit  benutzen  wir  vor  allem,  wie  schon  erwähnt,  die  Eöntgenstrahlen  fur  Auf- 
findung der  Fremdkörper  (s.  S.  14—15,  §  101  Frakturen  und  §  124  SchoßverletzungeD).  " 

Behandlung  der  Folgezustände  nach  größeren  BlutverlusteB. 
—  Die  Lehre  von  der  Blut-  und  Kochsalzinfusion.  —  War  die 
Blutung  infolge  von  Verletzung  größerer  Arterien  oder  Venea 
beträchtlich,  so  erfordert  sehr  oft  der  allgemeine  Schwächeiu- 
stand  des  Kranken  nach  der  definitiven  Blutstillung  noch  besoü- 
dere  Maßregeln,  welche  rasch  und  mit  Energie  ausiuführeü 
sind.  In  leichteren  Fällen  von  Ohnmächten  nach  Blutverlust  genügt  es, 
den   Kopf  möglichst   tief  zu    lagern,    das   Gesicht    des  ELranken  mi^ 
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Wasser  za  besprengen,  Biechmittel,  z.  B.  Ammoniak,  anzuwenden,  mehrere 
PBAYAZsche  Spritzen   voll  Äther   subkutan   zu   injizieren,   den  Kranken  so 
rasch  als  mö^ch  durch  übergelegte  warme  Decken,   durch  Wärmflaschen, 
erwärmte   Sandkissen    und    dergleichen    zu    erwärmen,    zu    frottieren   usw. 
Femer  gibt  man  schweren  Wein,  Kognak,  schwarzen  KaffeSi  warme  Suppen. 
Es  ist  durchaus  empfehlenswert,  dem  Kranken  nach  Blutverlusten 
größere    Mengen    erwärmter   Flüssigkeiten    zu    verabreichen,    sie 
werden  vom  Magendarmkanal  aus  nach  Blutverlusten  rascher  resorbiert  als 
unter  normalen  Verhältnissen,  sie  kommen  der  vorhandenen  Blutleere  direkt 
zugute.    In    schweren    Fällen    verbindet    man    mit    der    Tieflagerung    des 
Kopfes  Hochheben   der  Beine  oder   besser  Einwickelung  der  Beine 
mit  elastischen  Binden,  um  der  drohenden  Hirnanämie  vorzubeugen^  um 
das  Blut  aus  den  unteren  Extremitäten  nach  dem  Herzen,  nach  den  Lungen 
und  nach   dem   Gehirn    zu    treiben   (Autotransfusion).     In    den    Fällen 
äußersten  Blutmaugels  genügen  alle  bisher  erwähnten  Mittel  nicht,  um  das 
schwindende  Leben   des  Verletzten   festzuhalten,   hier   bleibt  nur  noch   ein 
Versach  übrig,  den  vorhandenen  Blutmangel  resp.  die  Leere  im  Gefäßsystem 
durch  die  Transfusion  oder  Infusion  von  Blut  oder  besser  einer  steri- 
lisierten physiologischen  Kochsalzlösung  zu  beseitigen. 

Die  Bluttransfusion  wurde  früher  sehr  vielfach  bei  drohendem  Ver- 
blutungstode, bei  Vergiftungen  durch  Leuchtgas,  Kohlenoxyd,  Kohlensäure, 
bei  Septikämie  und  bei  den  verschiedensten  inneren  Krankheiten  ausgeführt. 
Gegenwärtig  ist  der  Glaube  an  die  Leistungsfähigkeit  der  Bluttransfusion 
geschwunden,  die  Operation  wird  gegen  früher  nur  noch  selten  ausgeführt. 
Mit  der  zunehmenden  Kenntnis  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Blutes 
haben  wir  eingesehen,  daß  die  früheren  Ansichten  und  Voraussetzungen, 
welche  der  Bluttransfusion  als  Unterlage  gedient  haben,  falsch  waren.  Ich 
schließe  mich  bezüglich  der  Bluttransfusion  vollständig  der  Ansicht  von 
y.  Bergmann  u.  a.  an,  welche  die  Bluttransfusion  auf  Grund  der  physiolo- 
gischen Tatsachen  nicht  nur  für  eine  nutzlose,  sondern  auch,  wie  wir 
sogleich  sehen  werden,  für  eine  gefährliche  Operation  halten.  Die  Literatur 
über  die  Transfusion  ist  sehr  umfangreich,  unter  den  neuesten  Mitteilungen 
sei  die  sowohl  physiologisch  wie  klinisch  eingehende  Arbeit  von  A.  P.  Bed- 
ba&d:  Some  Remarks  on  transfusion  and  venesection.  Guy's  Hospital  Reports 
Vol.  LV.     London,  J.  and  A.  Churchill  1901,  hervorgehoben. 

Was  die  Ursache  des  Verblutungstodes  anlangt,  so  suchte  man 
dieselbe  früher  in  dem  Verlust  der  roten  Blutkörperchen  und  in  der  da- 
durch bedingten  Verarmung  des  Blutes  an  Hämoglobin  resp.  an  Sauerstoff. 
Gegenwärtig  wissen  wir  aber,  daß  es  sich  beim  Verblutungstod  um  rein 
mechanische  Verhältnisse  handelt,  daß  derselbe  bedingt  ist  durch  die  mangel- 
hafte Füllung  des  Gefäßsystems,  durch  das  Sinken  des  arteriellen  Blut- 
druckes, durch  das  rein  mechanische  Mißverhältnis  zwischen  Weite  und 
Inhalt  des  Gefäßsystems.  Deshalb  wird  die  Bewegung  des  Gefäßinhaltes 
aufgehoben,  das  anfangs  noch  fortarbeitende  Herz  ist  einer  leeren  Pumpe 
zu  vergleichen,  es  vermag  die  verminderte  Blutsäule  nicht  mehr  zu  heben 
uud  zu  treiben.  Daher  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  vor  allem  darum, 
den  Inhalt  des  Gefäßsystems  durch  Infusion  von  Flüssigkeit  zu  ver- 
mehren.  Hierzu  hat  man  früher  ganzes  Blut  von  Tieren  oder  vom  Menschen 
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oder  defibriniertes  Menschenblut  verwandt,  in  neuerer  Zeit  dagegen  hat  nu 
statt  der  Bluttransfusion  die  Infusion  von  alkalischer  0,7  proz.  Kochsal 
lösung  vorgenommen  (Kbonecker,  Sandeb,  Schwabz,  v.  Ott  u.  a.). 

In  der  Tat  verdient  die  Kochsalzinfusion  den  Vorzug  y» 
der  Bluttransfusion,  und  ich  wende  sie  bei  akuten  Anämien  stets  a 
Auch  die  neueren  günstigen  Mitteilungen  von  Gayazzaki,  Postempski  u. 
bezüglich  der  Bluttransfusion  vermögen  diese  meine  Ansicht  nicht  zu  beei 
Aussen.  Landeber  hat  auf  die  Anregung  von  C.  Ludwig  und  Gaule  vo 
geschlagen,  der  alkalischen  (0,7  proz.)  Kochsalzlösung  3 — 5  7«  Zucker  hinzu 
zufügen.  Die  Vorteile  der  Zuckerkochsalzlösung  vor  der  Kochsalzlösooj 
bestehen  nach  C.  LuDwia  darin,  daß  erstere  geradezu  als  Nährlösung  u 
betrachten  ist,  daß  infolge  des  hohen  endosmotischen  Äquivalents  zucker- 
haltiges Blut  die  Parenchymsäfte  energisch  anzieht,  daß  der  Blatdrack 
rascher  ansteigt  und  die  roten  Blutkörperchen  besser  intakt  bleiben  als  m 
reiner  Kochsalzlösung.  Am  einfachsten  ist  es,  wenn  man  die  Eocli« 
Salzlösung  subkutan  infundi-ert  (s.  S.  475). 

Gefahren  der  Bluttransfusion.  —  Daß  die  Bluttransfusion  in  jeder  Form 
nicht  nur  eine  nutzlose,  sondern  auch  gefährliche  Operation  ist,  geht  aai 
folgendem  hervor.  Zunächst  wissen  wir  aus  den  unter  Leitung  von  C.  Ludwig  an- 
gestellten Versuchen  von  Worm  MOlleb  und  Lesser,  daß  samtliche  mit  dem  Blnt  in- 
jizierten roten  Blutkörperchen  in  wenigen  Tagen  zerstört  sind.  Die  entsprechend  auf- 
tretende Hämoglobinurie  ist  bedingt  durch  die  Auf losung  der  roten  Körperchen  reip. 
durch  die  Trennung  des  Hämoglobins  vom  Stroma  der  roten  Blutkörperchen.  Im  Bhüe 
zirkuliert  freies  Hämoglobin.  Nach  Sachsendahl  ist  das  gelöste  Hämoglobin  das  mich- 
tigste  Mittel  zur  Herbeiführung  eines  akuten  Zerfalls  der  farblosen  Blutkörperchen  und 
einer  ganz  plötzlichen  und  hochgradigen  Anhäufung  des  Fibrinfermentes  im  zirkniierendeB 
Blute,  so  daß  Tod  durch  Fermentintoxikation  eintreten  kann. 

Schon  Maqendie  warnte  vor  der  Benutzung  defibrinierten  Blutes,  weil  die  Injektk» 
desselben  ganz  bestimmte  krankhafte  Störungen,  besonders  beschleunigte  Atmung,  Diarrhoe, 
blutige  Transsudation  in  das  Peritoneum,  in  Pleura  und  Herzbeutel,  ja  Tod  zur  Fol(^ 
habe.  Für  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Fermentintoxikation  nach  Blattram* 
fusion  sprechen  sodann  die  interessanten  Untersuchungen  von  Armin  Köhler.  De^ 
selbe  zeigte,  daß  sowohl  fremdartiges  Blut,  wie  auch  das  Blut  derselben  Spezies  sehld- 
lich,  giftig  wirkt.  Wenn  man  einem  kräftigen  Kaninchen  durch  Aderlaß  nur  10— 18  cm 
Blut  aus  der  Karotis  entzieht,  gerinnen  läßt,  den  Blutkuchen  zerschneidet,  zwificbeo 
Leinwand  auepreßt,  filtriert  und  von  diesem  defibrinierten  Blute  nur  5 — 6  ccm  langiaB 
demselben  Tiere  wieder  in  die  Vena  jugularis  injiziert,  dann  stirbt  das  betreffende  Tier 
gewöhnlich  noch  während  der  Lijektion  an  ausgedehnten  Gerinnungen  im  rechten  Btn» 
und  in  der  gesamten  Verzweigung  der  Pulmonalarterie  in  beiden  Langen.  Diese  Tat- 
sache erklärt  sich  durch  die  Schmidt  sehe  Gerinnungstheorie.  Die  fibrinoplastiscbe  Sob- 
Htanz  und  besonders  das  Fibrinferment  finden  sich  in  dem  nach  obiger  Weise  defibrinierten 
Blute  frei  vor,  in  diesem  Zustande  ins  kreisende  Blut  gebracht,  erzeugen  sie  auch  inne^ 
halb  der  Blutbahn  ausgedehnte  Gerinnungen.  Das  Tier  stirbt  infolge  der  FemleB^ 
intoxikation.  Dem  Blutferment  analog  wirken  Pepsin  und  Pankreatin  (v.  BnoiuHt 
V.  Angerer).  Freilich  ist  das  durch  Quirlen  oder  Schütteln  defibrinierte  Blut,  wie  ea  bei 
der  Bluttransfusion  früher  benutzt  wurde,  bei  weitem  nicht  so  reich  an  fibrinoplistiseber 
Substanz  und  an  Fibrinferment  als  das  in  obiger  Weise  ausgepreßte  Blut,  aber  ea 
handelt  sich  hier  wohl  nur  um  quantitative  Unterschiede,  und  mit  Recht  hält  daber 
auch  Köhler  das  durch  Schlagen  defibrinierte  Blut  für  nicht  so  ungef&hrlich,  ila  m^ 
früher  geglaubt  hat.  Bezüglich  des  von  Schhiedbbebo  aus  dem  Blute  daigeatoDtea 
Histocym  s.  S.  308. 

Bei  der  Transfusion  fremdartigen  Blutes,  d.  h.  von  Tieren  einer  anderen  Spefica, 
kommen  dann  noch  andere  Verhältnisse  in  Betracht.  Teils  infolge  chemisebeT  WirknugeDi 
teils  infolge  der  oben  erwähnten  Auflösung  der  roten  Blutkörperchen  wird  z.  B.  dai 
Schafblut  für   den  Uuud  zu  einem  tödlichen  Gift,   wenn  ee  in  genügender  Dosii  dei 
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Gefäßsystem  des  letzteren  eingespritzt  wird,  ebenso  wirkt  umgekehrt  Ilundeblut  giftig 
auf  Schafe.  Nach  der  direkten  Oberleitung  von  Lammblut  oder  Hundeblut  in  die  Vene  LammblMt- 
eines  Menschen  hat  man  daher  schon  vor  mehr  als  zwei  Jahrhunderten  gefährliche  In-  troMifusion, 
toxikationserscheinungen  beobachtet  und  trotzdem  wagte  man  es  vor  etwa  20  Jahren,  eine 
neue  Ära  der  Lammbluttransfusion  beim  Menschen  zu  inaugurieren.  Schüttelfirost,  Fieber, 
Hämoglobinurie  infolge  der  Auflösung  von  Blutkörperchen  im  kreisenden  Blute  und 
nicht  selten  Tod  waren  die  Folg6  der  Lammbluttransfusion  beim  Menschen.  Panum, 
I^NDOis  und  PoNFiCK  haben  durch  zahlreiche  physiologische  Versuche  die  Unzulfissigkeit 
der  Tierbluttransfusion  am  Menschen,  überhaupt  die  Gefährlichkeit  der  Transfusion  mit 
fremdartigem  Blute  in  jeder  Form  bewiesen.  Vor  einer  Bückkehr  der  Tierbluttransfusion 
werden  wir  nun  wohl  für  immer  bewahrt  bleiben.  Bibr  glaubt,  nach  wiederholten  In- 
jektionen kleiner  Mengen  defibrinierten  Hammelblutes  (bis  zu  25  ccm)  in  eine  Hautvene 
der  Ellenbeuge  günstige  Erfolge,  z.  B.  bei  schwerer  Tuberkulose,  gesehen  zu  haben. 

Am   zweckmäßigsten  wäre   es  wohl,   wenn  man  ganzes  Blut  aus  der  Arterie      Diniu 
eines  Menschen   in   die  Vene   des  Empfängers   leiten  würde.     Aber  der  An-    Bbutram- 
Wendung  dieser  direkten  Transfusion  stehen  allerhand  Schwierigkeiten  im  Wege.  Einen      fi^tm. 
Blutspender 'zu  einem  arteriellen  Aderlaß  findet  man  nicht  so  leicht  wie  zu  einem  venösen. 
Sodann  ist  bei  dieser  Methode  die  Möglichkeit  der  Gerinnselbildung  in  den  Überleitungs- 
röhren in  Betracht  zu  ziehen.    Fernerhin  ist  es  immer  fraglich,  ob  die  Blutkörperchen 
in  dem  Blute  erhalten  bleiben. 

Weiqut  und  Hbbtig   haben    für  die  Bluttransfusion  entkalktes  Blut  empfohlen,  Deealeimier- 
weil  dasselbe  nach  Abtuus  und  Pag^  nicht  gerinnt  (s.  S.  290).  ^  ^^^ 

Als  Ersatz  für  die  Überleitung  von  Blut  in  das  Gefäßsystem  hat  Ponfick  die  intra-  ^  f^ 
peritoneale.Transfusion,  d.  h.  die  Infusion  von  defibriniertem  Blut  in  die  Peritoneal-  •/•*«<'*• 
höhle  empfohlen.  Wie  die  klinischen  und  experimentellen  Untersuchungen  von  v.  Anoebbb,  ^'^^^ 
Edblbbbg  u.  a.  gelehrt  haben,  ist  diese  Methode  zu  verwerfen.  Jfaftrmtr- 

ZiEMssBN  hat  bei  chronischen  Anämien  mit  Vorteil  die  subkutane  Injektion  f^tion, 
von  defibriniertem  Blut  von  37— 40*C.,  z.  B.  bis  zu  350g  durch  etwa  14  Injektionen  sMcuUtM 
meist  in  das  Unterhautzellgewebe  des  Oberschenkels,  angewandt.  Für  akute  Anämien  bIm^  md 
empfehlen  Zibmssbn,  MttMCHMBTEB,  Pbeoaldino  und  Sahli  ebenfalls  die  subkutane  In-  SabHoaMMer- 
jektion  ^on  sterilisierter  physiologischer  0,7  proz.  Kochsalzlösung  (s.  S.  475).  —  n^'ektion. 
Was  die  Indikationen  zur  Vornahme  der  Blut-  und  Kochsalzinfusion  IntUkaüo- 
betriflft,  so  sind  dieselben  am  häufigsten  bei  hochgradiger  Anämie  nach  Blutverlusten  m"  d^ 
ausgeführt  worden,  dann  bei  Vergiftungen,  z.  B.  durch  Kohlenoxydgas,  Leuchtgas;  auch  ^^  ^^ 
hier  hat  sich  die  Kochsalzinfusion  bereits  mehrfach  bewährt  Bei  Septikämie,  bei  chro-  ^^T^*" 
nischen  Krankheiten  der  Blutmischung  (Chlorose,  Leukämie,  pemiciöse  Anämie  usw.),  "v**<>"' 
femer  bei  chronischem  Marasmus  wird  die  Operation  nicht  mehr  angewandt.  — 

Allgemeine  Technik  der  Blut-  und  Kochsalzinfusion.  —  Die  Transfusion   Aügewume 
wird  unter  Lokalanästhesie  ausgeführt,  um  das  Verhalten  des  Patienten  während  der  In-  Teeknk  der 
fiision  besser  beobachten  zu  können.  Die  Operation  ist  wenig  schmerzhaft,  die  betreffenden    ^^*^  ^"^ 
Patienten  sind  ohnehin  oft  bewußtlos.    Während  der  Transfusion  von  Blut  beob-     .*'?^J"' 
achtet   man   gewöhnlich    mehr  oder  weniger  hochgradige  Dyspnoe  und  Cyanose,   beide     ^r*'''*^ 
Erscheinungen   nicht   selten   in  solchem  Grade,    daß  man  die  IVansfnsion  nicht  weiter 
fortsetzen  darf.     Auch  bei  Ohnmachtsanfällen  ist  die  Infusion  sofort  zu  unterbrechen. 

Technik  der  venösen  Bluttransfusion.  —  Bei  der  venösen  Transfusion     Technik 
mit  defibriniertem  menschlichen  Blute  werden  zunächst  etwa  200 — 400  ccm  Blut  dtr  vemiften 
aus   der  Vene  eines   kräftigen  Menschen  in   ein   sorgfältig  desinfiziertes  Glasge^  auf-    BbaUrmu- 
gefangen.    Das  Blut  wird   über   einem  Warmwasserbad  von  etwa  39—40*  C.  erwärmt,      /«*«"•• 
durch  Schlagen  mit  einem  reinen  Holzstab  defibriniert,  dann  durch  einen  reinen  Leinwand- 
filter und  Ghistrichter  in  ein  über  dem  Wasserbade  von  etwa  89—40*  0.  stehendes  Glas- 
gefäß  filtriert    Während   ein  Assistent  die  Entfaserung   und   das  Filtrieren  des  Blutes 
besorgt,  sucht  man  unter*Lokalanästhesie  mit  Kokain  eine  größere  Hautvene  —  gewöhn- 
lich in  der  Ellenbeuge  — Runter  strenger  Asepsis  auf.    Das  Auffinden  der  Vene  erleichtert 
man  sich  dadurch,  daß  man  sie  durch  eine  um  den  Oberarm  umgelegte  Binde  zum  An- 
schwellen  bringt.    Ist   die  Vene   bloßgelegt  und  in  der  Ausdehnung  von  etwa  2—3  cm 
von  der  Umgebung  isoliert,   so  schiebt  man  zwei  Catgutfäden  unter  dieselbe.    Mit  dem 
nach    der  Peripherie   zu   liegenden  Faden   hebt   man  die  Vene  leicht  in  die  Höhe  und 
öffnet  sie   mittels   einer  Schere,   schiebt  in  die  geöffnete  Vene  nach  dem  Zentmm  bin 
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eine  desinfizierte  Glaskanüle  and  befestigt  sie  mit  dem  anderen  untergeschobenen  Faden. 
Die  Blutung  aus  der  Vene  verhindert  man  einfach  dadorch,  daB  man  die  Vene  mit  dem 
peripheren  Faden  in  die  Höhe  hebt,  man  kann  aach  den  Faden  knoten.  Die  GlaskanQle 
wird  mit  Blut  gefüllt,  und  nun  injiziert  man  das  erwärmte  defibrinierte  Blut  mittels  einer 
nicht  zu  großen  Glasspritze,  oder  man  benutzt  einen  Glaszylinder  mit  Gammischlaach 
nach  Art   der  Irrigatoren    oder   den  Apparat  in  Fig.  489.    Langsam   injiziert  man  etwa 

200—300—400  ccm  und  mehr.  Luft- 
eintritt in  die  Venen  und  Gerinnsel- 
bildungen sind  besonders  zu  vermeiden. 
Strengste  Asepsis  für  den  Abgeber  oDd 
den  Empfanger  des  Blutes  ist  selbst- 
verst&ndlich. 

Technik  der  arteriellen  Blut- 
transfusion. —  Bei  der  arteriellen 
Transfusion  (v.  GrIfb,  Hüeteb)  wird  die 
Art  radialis  oder  ulnaris  oberhalb  des 
Handgelenks  bloßgelegt  und  genfi|^d 
isoliert  Sodann  schiebt  man  drei  Catgut- 
oder  Seidenf&den  unter  die  Arterie.  Zu- 
erst knotet  man   den  zentral  gele^oen 
Faden  und  verschließt  hier  die  Arterie, 
mit  dem  peripher  gelegenen  Faden  macht 
man  einen  einfachen  Knoten  resp.  eine 
Schleife  oder  verschließt  das  Gefäß  m- 
übergehend   mit   einer  kleinen  Rlemm- 
pinzette.    Sodann  eröffnet  man  zwischen 
den  beiden  Fäden  oder  zentral  tod  der 
peripher  angelegten  Klemmpinzette  die 
Arterie  mit  einer  Schere,   schiebt  eioe 
Glaskanüle    in    das    Loch    der  Arterie 
nach  der  Peripherie  zu  und  bindet  die- 
selbe mit  dem  dritten  Faden  fest.  Der 
weitere  Verlauf  der  Operation  ist  de^ 
selbe  wie  oben. 

Nach  Beendigung  der  TransfiiaioD 
unterbinde  man  Arterie  und  Vene  fen* 
tral  und  peripher  und  ezstirpiere  dtf 
zwischenliegende,  zur  Infusion  benutxte 
Arterien-  resp.  Venenstück  samt  der 
Glaskanüle.  Als  Vorteile  der  arteriellen 
Transfusion  gibt  Huetbb  an,  daß  bei 
derselben  das  Blut  zuerst  in  die  Ka- 
pillaren getrieben  werde  und  letztere  ib 
Fibringerinnsel    wirken;    femer    fehle   die  Gefthf 
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Fig.  439.  Apparat  für  Kochsalzinfusion,  bestehend 
aus  Glasgefäß  mit  dreifach  durchbohrtem  Gummi- 
stopsel,  Thermometer  (7'A),  Gummischlauch,  inter- 
ponierter  Glasrohre,  Quetschhahn  (Q)  und  Hohlnadel. 


Filter    für    etwaige    miteingespritzte 
des  Lufteintrittes. 

Technik  der  direkten  Bluttransfusion.  —  Bei  der  direkten  Überleitung 
von  Blut  aus  der  Arterie  in  eine  Vene  würde  man  in  der  angegebenen  Weise 
verfahren,  d.  h.  in  die  Vene  des  Empfangers  und  in  die  Arterie  des  Blutspenders  Gltf* 
kanülen  einbinden  und  beide  durch  ein  streng  desinfiziertes  Gummirohr  vieUeiebtnut 
interponiertem  Glasrohr  behufs  Kontrolle  einer  etwaigen  Gerinnselbildung  verbinden- 

Technik  der  intravenösen  Rochsalzinfusion.  —  Bei  der  intravenöien 
Kochsalzinfusion,  z.B.  in  eine  Vene  der  Ellenbeuge,  welche  so  bald  als  mögUcb 
nach  der  Blutung  unter  strengster  Asepsis  vorzunehmen  ist,  benntit  ^^ 
eine  sterilisierte  0.7  proz.  Kochsalzlösung,  welche  durch  Zusatz  von  Natronhydrat  odff 
Kai.  carbon.  alkalisiert  ist  und  etwa  bei  einer  Temperatur  von  38 — 39®  C-,  jedenftB» 
nicht  unter  37^0.,  in  die  Vene  einfließen  soll.  Im  allgemeinen  soll  die  Lösung  im  61>^ 
gefaß  bei  Zimmertemperatur  40 — 42®  C.  haben.  Szühan  empfiehlt  1000  Aq.  deiU 
6,0  Natr.  chlorat,  1,0  Natr.  carbon.    Auf  1  —  1  Vt  Liter  0,7  proz.  KoobsaliKwuiig  genSgtB 
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etwa   drei  Tropfen  Natronlange.    Nach  ELboneckbr   soll   die  Kochsalzlösung  von  0,73  7o 
neutral   sein,   alkalische   Flüssigkeiten   können   nach    ihm    gefährlich    werden.     Nach 
Ekqblmann    ist    eine   0,9  proz.   Kochsalzlösung   am    zweckmäßigsten,   d.  h.    dem   Blute '^ 
isotonisch.    Ich  empfehle,  stets  auf  ein  Liter  physiologischer  0,7 — 0,9  proz.  Kochsalzlösung 
S  g  Trauhenzucker  hinzuzusetzen,  wie   auch  Zachrisson  betont.     H.  Küttneb  empfiehlt 
nach  schweren  Blutverlusten  die  intravenöse  Injektion   einer  sauerstoffgesättigten  Koch- 
salzlösung  und    gleichzeitig   stundenlang   fortgesetzte   Einatmung    von    Sauerstoff.    Die 
intravenöse  Infusion    ist  der   intraarteriellen  vorzuziehen   und  bei  akuter  Anämie 
auch   der  subkutanen  Infusion.    Zur  Infusion  bedient  man  sich  eines  Glastrichters  oder 
einer  Glasflasche   mit  Tubus   nebst  Gummirohr   und  Glaskanüle   nach  Fig.  439.     Nach 
H.  KsoNBCKEE   darf  die  Infusion  unter  keinem  höheren  Druck  stattfinden,    als  dem  der 
großen  Venenst&mme,  welcher  nach  H.  Jacobsen  höchstens  1  cm  Quecksilber  oder  so  viel 
wie  13  cm  Kochsalzlösung  beträgt,  d.  h.  die  Infusionsfläche  darf  nicht  höher  als  0,13—0,25  m 
über  der  Venenöffiiung   stehen.    Während  der  Infusion  soll  der  Körper  (besonders  die 
Baacheingeweide)  kräftig  massiert  werden.    Man  injiziere  mindestens  500  ccm,  in  schweren 
Fftilen   von  Blutleere   etwa  1000 — 1500  ccm.    Die  Infusion  werde  nicht  zu  schnell  vor- 
genommen,   in    einer  Minute  etwa  60—90  ccm.     Die  Erfolge  der  Kochsalzinfusion  sind 
bei  Infektions-    und   Intoxikationszuständen ,    bei  Anämien  usw.    bis  jetzt    durchaus    er- 
mutigend (Sahli,  Eecklentz).     Ebcklemtz  erzielte  durch  intravenöse  Kochsalzinfusion  bei 
Anilinvergiftung  und  bei  Vergiftungen  mit  Kali  chloricum  bei  Tieren  günstige  Erfolge- 

RüMMELL  warnt  vor  der  Kochsalzinfusion  in  die  Arterie.  Nach  Infusion  von 
etwa  500  ccm  einer  0,6  proz.  alkalischen  Kochsalzlösung  mit  einer  Glasspritze  in  die  Art. 
radialis  trat  G^mgrän  der  Haut  ein,  so  daß  der  Vorderarm  zwischen  unterem  und 
oüttlerem  Drittel  amputiert  werden  mußte. 

Sehr  zweckmäßig  ist  nach  meiner  Erfahrung  die  subkutane  Infusion  von  sterili-    ShAhUane 
«ierter  0,6— 0,75— 0,9 proz.  Kochsalzlösung  (event.  mit  3— 5— lO^o  Traubenzucker  oder    Koehud»' 
mit  Natrium  eaccharatum   nach  Schüecking)   von    etwa  42®  C.   im  Glaskolben,    wie  es  tnfutüm  mä 
ZiQtssEN,    Samuel,   Kepplee,  Cantani,  Sahli,   Feilchenpeld,  Rosenbusch,  Münchueteb,     n^mjLI^ 
PuQALDmo,   Leonpacheb,  Zachbisson,    Ebcklentz  u.  a.  empfohlen  haben.     Die  Unter-  ^^^  ^^ 
■aehtmgen    der   genannten  Autoren   zeigen,    daß  der  Organismus  selbst  bei  sehr  herab-  ^lui  j^atrmm 
gesetzter  Herztätigkeit   imstande  ist,    sehr  große  Mengen  subkutan  injizierter  Kochsalz-  taeeharattm 
losung  seinem  Blutkreislauf  einzuverleiben.    An  verschiedenen  Körperstellen,    besonders        nach 
unter  die  Bauchhaut  oder  in  die  Fossae  infraclaviculares  (nach  der  Achselhöhle  hin),  in-   Sdiueekmg, 
jiziert  man  nach  vorheriger  Desinfektion  der  betreffenden  Hautstelle,  z.  B.  mittels  des  in 
Fig.  439  abgebildeten  Apparates  nach  Sahli,  nach  Einstechen  der  Hohlnadel  allmählich 
innerhalb   5—10—15—20—30  Minuten  je   nach  der  Art  des  Falles  500—1000  ccm;   ge- 
wShnlich  injiziert  man  ein  Liter  sterilisierter,  auf  39—40®  C.  erwärmter  Kochsalzlösung  und 
befördert  die  Resorption  derselben  durch  leichtes  Streichen  (Massage).    Je  nach  der  Art 
des  Falles  wird   man    die  Schnelligkeit  und  Menge  der  Infusion  variieren.     Bei  akuten 
Anämien,   bei  Kollaps  nach  lange  dauernden  Operationen  bei  schwächlichen  Individuen 
nnd  bei  Urämie    habe    ich  überraschende  Erfolge  gesehen.     In  geeigneten  Fällen  kann 
Buui  in  mehreren  Tagen  mehrere  Liter  Kochsalzlösung  subkutan  infundieren.    Sahli  hat 
bei  einem  Kranken    mit   chronischer  Merkurialvergiftung    den  Körper  des  Kranken  mit 
21  Liter   Kochsalzlösung    in    8  Sitzungen   gleichsam    ausgewaschen;    jedesmal    wurden 
2\',— 4  Liter   Kochsalzlösung   subkutan    infundiert.     Ein    therapeutischer  Erfolg   wurde 
lUerdings  nicht  erzielt,  da  Quecksilber  im  Harn  nicht  nachweisbar  war.     S.  auch  Sahli, 
SemmL  klin.  Vortr.  N.  F.  Nr.  11.      Mit   Ebcklentz    und    Zachrisson    empfehle    ich    bei 
^ten  Anämien  und  bei  Infektions-  und  Intoxikationszuständen  besonders  die  oben  er- 
^ibnte  intravenöse  Infusion.     Will  man  durch  die  subkutane  Kochsalzinfusion  stimu- 
Hercnd    einwirken,    z.  B.  bei  elenden,  anämischen  Individuen,  dann  empfiehlt  es  sich 
gMtt  besonders,  wie  schon  S.  472  angeführt  wurde,  der  Kochsalzlösung  in  der  oben  an- 
gegebenen Weise  Zucker   zuzusetzen.     Lennander    und   Barkeb    haben    bei    herunter- 
gekommenen  Personen    als  Vorbereitung   zur   Operation    innerhalb    24  Stunden    durch- 
Khnittlich    25  g   Zucker   subkutan    infundiert,    indem    sie    0,7 proz.  Kochsalzlösung    mit 
5%  Traubenzucker  anwandten.     Bei  der   subkutanen  Infusion    kann    man    den  Zucker-     ^-a-jl-^ 
gdialt   bis   auf  10®/©  erhöhen.     Zachrisson    empfiehlt   auch,   zuweilen    1—3%  Alcohol        ^ 
ibflolntoB  hinzuzusetzen.  Korhtnl«- 

In   der  Klinik  Döosbleihs  trat  nach  Baisch  in  6  Fällen  ausgedehnte  Gangrän  der  iodalommg. 
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Haut  (mit  1  Todesfall)  nach  subkutaner  Infusion  der  Tavkl  sehen  Lösung  (0,75^0  Koch- 
salz, 0,25  ^/o  Soda)  ein.  Wie  Baisch  experimentell  zeigte,  ist  die  Schädigimg  resp.  Gangrän 
der  Gewebe  durch  die  Einwirkung  der  Soda  bedingt  Auch  nach  subkutaner  Infusion 
reiner  physiologischer  Rochsalzlösung  hat  man  ausgedehnte  G^websgangr&n  beobachtet 
(Worxser). 

Im  Anschluß  an  Operationen  in  der  Bauchhöhle  macht  sich  zuweilen  eine  intra- 
peritoneale Kochsalzinfusion  notwendig.  Eichel  empfiehlt  in  solchen  Fällen  durch  einen 
in  den  unteren  Wundwinkel  des  Bauchschnittes  eingeführten  N^LATON-Katheter  aus  einer 
mit  Kochsalzlösung  gefällten  Flasche  dauernd  Flüssigkeit  zufließen  zu  lassen;  mittels 
Klemmvorrichtung  kann  man  die  Quantität  der  zuströmenden  Flüssigkeitsmengen  regu- 
lieren.    Die  Temperatur  der  Kochsalzlösung  betrage  etwa  89 — 40®  C. 

Ende  des  10.  Jahrhunderts  empfahl  Muralto  statt  Blut  Milch  zu  injizieren.  Die 
Milch  infusion  in  die  Venen  ist  dann  besonders  von  amerikanischen  Ärzten  angeblich 
mit  Erfolg  angewandt  worden.  Lamdois,  Labordb,  Biel  u.  a.  haben  aber  durch  Tier- 
versuche gezeigt,  daß  das  Verfahren  als  direkt  lebensgefährlich  zu  verwerfen  ist;  hoch- 
gradige Kreislaufstörungen,  Gerinnungen,  Embolien  sind  die  Folge.  In  neuester  Zeit  hat 
ViGEzzi  die  Milchinfnsion  in  die  Venen  experimentell  geprüft  Nach  Vigezzi  bewirkt 
nur  angesäuerte  Milch  die  eben  erwähnten  gefährlichen  Erscheinungen,  Milch  mit  Alkali- 
lösung versetzt  soll  absolut  gefahrlos  sein.  — 

Die  Lehre  von  der  Verbrennung.  —  Was  zunächst  die  Ent- 
stehungsweise der  Verbrennungen  betriflft,  so  ist  dieselbe  eine  sehr 
verschiedene.  Verbrennungen  des  Körpers  entstehen  einmal  durch  die  direkte 
Berührung  der  betreflfenden  Körperteile  mit  einer  Flamme,  dann  bei  Ex- 
plosion von  Pulver,  Leuchtgas,  „schlagenden  Wettern**  und  dergl.  Die 
schlagenden  Wetter  sind  bekanntlich  Explosionen,  welche  besonders  in  Stein- 
kohlengruben vorkommen;  sie  entstehen,  wenn  ein  Gemenge  von  Sumpfgas 
(CHJ  mit  einem  doppelten  Volumen  SauerstofiF  oder  dem  zehnfachen  Volumen 
Luft  mit  einer  Flamme  in  Berührung  kommen.  Sehr  häufig  entstehen 
Verbrennungen  durch  die  Einwirkung  heißer  Gase,  Dämpfe,  Flüssig- 
keiten, heißer  fester  Körper,  z.  B.  Metalle  usw.  Ferner  gehören 
hierher  die  Verletzungen  durch  ätzende  Stoffe,  z.  B.  durch  konzen- 
trierte Säuren  (Schwefelsäure,  Salpetersäure  usw.)  und  durch  kaustische 
Alkalien.  Auch  infolge  der  Sonnenstrahlen  entstehen  leichteste  Ver- 
brennungen der  Haut,  z.  B.  bei  Touristen  (s.  S.  483).  Schwere  Verbren- 
nungen hat  man  auch  durch  Röntgenstrahlen  und  in  der  Elektrotechnik 
durch  den  Kontakt  des  menschlichen  Körpers  mit  metallischen  Elektrizitäts- 
leitem  bei  hochgespanntem  Strome  entstehen  sehen. 

Der  klinische  Verlauf  einer  Verbrennung  hängt  ab  von  der  In- 
tensität und  Extensität  derselben.  Die  Intensität  der  Verbrennung  wird 
bedingt  durch  den  Hitzegrad  und  die  Dauer  der  Einwirkung.  Die  rein 
örtlichen  Erscheinungen  der  Verbrennungen  hat  man  nach  drei  Graden 
unterschieden:  erster  Grad  —  Hyperämie  — ,  zweiter  Grad  —  Blasen- 
bildung — ,  dritter  Grad  —  Schorfbildung  (Escharabildung). 

Der  erste  Grad  ist  charakterisiert  durch  eine  schmerzhafte  Bötung 
und  leichte  Anschwellung  der  Haut,  d.  h.  durch  eine  Ausdehnung  der 
Kapillaren  mit  geringer  Exsudation  von  Serum,  wie  beim  Erythem,  wie  bei 
einer  leichten  Entzündung.  Bei  geringfügiger  Verletzung  verschwindet  die 
Eöte  nach  kurzer  Zeit  ohne  weitere  Folgen.  Sehr  häufig  stößt  sich  das 
Hornblatt  der  Epidermis  in  Form  kleiner  Schüppchen,  kleiner  Fetzen  ab. 
Beim  zweiten  Grad  der  Verbrennung  beobachten  wir  außer  den  Erschei- 
nungen des  ersten  Grades  noch  die  Entstehung  von  kleinen  und  größeren 
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Blasen,  welche  mit  wasserklarem  oder  leicht  gelblich  gefärbtem^  hier  und 
da  mit  Blut  untermischtem  Serum  erfüllt  sind.  Diese  Blasen  entstehen 
entweder  sofort  oder  im  Verlauf  der  nächsten  Stunden  nach  der  Verbren- 
nung. Die  Blasen  sitzen  gewöhnlich  in  der  Oberhaut^  und  zwar  so,  daß  der 
Blaseninhalt  die  Homschicht  von  der  Schleimschicht  des  Rete  Malpighi 
abgehoben  hat  Die  rasche  Entstehung  der  Brandblasen  ist  noch  nicht  ge- 
nügend aufjgeklärt.  Die  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  sind  gewöhn- 
lich bei  diesem  zweiten  Grade  der  Verbrennung  sehr  bedeutend,  ganz  be- 
sonders an  jenen  Stellen,  wo  starke  Spannung  besteht,  oder  wenn  die  Blasen 
entfernt  werden  und  das  sehr  empfindliche,  gerötete  Eorium  frei  zu  Tage 
liegt  Bei  den  Verbrennungen  dritten  Grades  ist  Schorfbildung  Driutr 
(Escharabildung)  vorhanden,  d.  h,  die  Cutis  ist  mehr  oder  weniger  zer-  ^^^  ^^ 
stört.  Das  Aussehen  der  Schorfe  ist  sehr  verschieden,  sie  sind  bald  asch-  ft,.«,^^-, 
grau,  braun,  gelb  oder  schwarz  gefärbt,  feucht  oder  trocken.  Die  Ent- 
fernung des  Brandschorfs  geschieht  durch  die  nachfolgende  eliminierende 
Eiterung,  welche  sich  auch  hier  wieder  durch  antiseptische  Wundbehandlung 
beschränken  oder  verhindern  läßt.  Bei  der  Verbrennung  dritten  Grades 
ist  die  Verschiedenheit  der  Fälle  sehr  groß,  hierher  gehören  alle  jene 
Brandwunden  von  einer  nur  partiellen  Zerstörung  der  Cutis  bis  zur  voll- 
ständigen Verkohlnng  einer  ganzen  Extremität  Schon  hieraus  geht  hervor, 
daB  die  Einteilung  der  Verbrennungen  in 
drei  Grade  etwas  illusorisch  ist,  es  hat 
Mch  nicht  an  Chirurgen  gefehlt,  welche 
2.B.  7 — 10  Grade  der  Verbrennung  unter- 
schieden haben.  Immerhin  aber  bleibt 
doch  die  Einteilung  der  Verbrennungen  in 
drei  Grade  die  beste. 

Die  Abstoßung  der  verbrannten  Ge- 
webe erfolgt  zuweilen  sehr  langsam,  be- 
sonders an  den  Knochen.  Ist  der  Brand- 
schorf beseitigt  und  eine  entsprechend 
große  granulierende  Wundfläche  an  seine 
Stelle  getreten,  so  tiberhäutet  sich  dieselbe 

Allmählich,  wie  wir  es  §  61  beschrieben  Fig.  440.  Branduarbe  bei  einem  5  jähr, 
haben.  Da  gerade  nach  Verbrennungen  Knaben  nach  Verbrennung  durch  einen 
j«  j  1     1.     X        r/       A"  j       TT      X  Topf  mit  kochendem  Wasser. 

Qie  ausgedehntesten  Zerstörungen  der  Haut  ^ 

Wbachtet  werden,  so  sind  die  Schwierigkeiten  der  definitiven  Heilung  zu- 
teilen sehr  groß.  Die  Narben  geben  nicht  selten  zu  den  verschiedenartigsten 
Panktionsstörungen  und  Entstellungen  Veranlassung,  ich  erwähne  nur 
die  Ektropien  der  Augenlider,  die  Verwachsungen  des  Kinns  mit  der  Brust 
(Rg.  440),  die  Kontrakturen  der  Gelenke  an  den  Extremitäten  usw.  Diese 
Narbenkontrakturen  lassen  sich  am  besten  durch  Transplantation  frischer, 
poBer,  gestielter  Hautlappen  oder  durch  Hauttransplantation  verhindern. 

Die  allgemeinen  Symptome,  welche  man  nach  Verbrennungen  be-  AUgemewe 
obachtet,  hängen  in  erster  Linie  ab  von  der  Ausdehnung  der  Verbren-  Stfmptome 
Äüng.  Hau  nimmt  an,  daß,  wenn  mehr  als  die  Hälfte  der  Körperoberfläche  y^^ 
sdbst  geringen  Grades  verbrannt  ist,  der  Tod  sicher,  bei  Verbrennung  hrmnung, 
Drittteils   derselben    der  Tod    in   vielen   Fällen    eintritt     Die   Ver- 
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kohliing  einer  Extremität  wird  im  allgemeinen  besser  vertragen,  als  ei 
über  die  Körperoberfläche  weit  ausgedehnte  Verbrennung  geringen  Grad« 
Der  Tod  erfolgt  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  entweder  gleich  na 
der  Verletzung  oder  wenigstens  im  Verlauf  des  ersten  oder  zweiten  Tagi 
oder  aber  nach  mehreren  Tagen  oder  Wochen,  d.  h.  entweder  im  Stadic 
der  entzündlichen  Reaktion  oder  der  £iterung  und  Erschöpfung. 

Unmittelbar  nach  einer  ausgedehnten  Verbrennung  sind  die  Patient 
gewöhnlich  sehr  aufgeregt,  klagen  über  heftige  Schmerzen  an  den  verletzt 
Stellen,  jammern  und  schreien.  Das  Sensorium  ist  anfangs  vollkommen  m 
getrübt  In  den  rasch  letal  verlaufenden  Fällen  sind  die  Kranken  sehr  m 
ruhig,  werfen  sich  im  Bett  bin  und  her,  es  treten  Delirien,  Krämpfe  aal 
der  fadenförmige  Puls  ist  äußerst  frequent,  die  Körpertemperatur  ist  rer- 
mindert,  zuweilen  sogar  um  2 — 3^  die  Respiration  ist  oberflächlich  und 
beschleunigt,  die  Extremitäten  sind  kühl,  und  unter  zunehmenden  Kollaps- 
erscheinungen erfolgt  gewöhnlich  im  soporösen  Zustande  der  Tod.  Die  bei 
ausgedehnten  Hautverbrennungen  in  der  Regel  vorhandene  Temperaturernie- 
drigung ist  wohl  bedingt  durch  die  abnorm  gesteigerte  Wärmeabgabe  seitens 
der  dilatierten  und  ihrer  schützenden  Epidermisdecke  beraubten  Gefäße  inner- 
halb der  verbrühten  Partien  (Falk,  Cohnheim).  Bei  einer  Reihe  von  Ver- 
brannten beobachtet  man  ungemein  große  Äufi*egungszustände  bis  kurz  Tor 
dem  Tode,  andere  wieder  liegen  ruhig,  apathisch  da.  Häufig  erfolgt  Er- 
brechen. Der  Durst  ist  gewöhnlich  bedeutend.  Der  Urin  ist  meist  sdir 
spärlich,  ja  zuweilen  beobachtet  man  mehr  oder  weniger  vollständige  Anorie. 
Nicht  selten  besteht  Hämoglobinurie  infolge  der  Zerstörung  der  Blutkörper- 
chen. Das  Blut  ist  nach  Locke  dunkelrot,  zähflüssig,  die  Zahl  der  roten  und 
besonders  der  weißen  Blutkörperchen  vermehrt,  weniger  die  der  neutrophilen 
Körperchen.  Die  Form  der  roten  Blutkörperchen  ist  weniger  verändert, 
dagegen  tritt  bei  schweren  Fällen  eine  starke  Zerstörung  der  Leukocjten  ein. 

Hat  der  Verbrannte  die  ersten  beiden  Tage  glücklich  überstanden,  so 
ist  damit  schon  viel  gewonnen,  aber  nach  5 — 6  Tagen  im  Stadium  der  ent- 
zündlichen Reaktion  kann  plötzlich  der  oben  beschriebene  Symptomen- 
komplex auftreten,  und  innerhalb  weniger  Stunden  ist  der  Ejranke  tot  In 
der  späteren  Zeit  ist  die  Ursache  des  Todes  im  wesentlichen,  wie  gesagt, 
durch  zunehmende  Erschöpfung  bedingt,  zuweilen  treten  starke  Diarrhöen 
auf,  hier  und  da  mit  Geschwürsbildung  im  Duodenum,  gewöhnhch  in  der 
Nähe  des  Pylorus. 

Wie  ist  der  rasch,  meist  in  den  ersten  Tagen  eintretende  Tod  nach  ao«* 
gedehnten  Verbrennungen  zu  erklären? 

Die  Ansichten  über  die  Todesursache  bei  ausgedehnten  Verbrennungen  sind  nocb 
sehr  geteilt,  und  bis  jetzt  ist  eine  allseitig  befriedigende  Erklärung  noch  nicht  gelang 
Ich  führe  besonders  folgende  Hypothesen  an:  1.  die  Zerstörung  der  roten  BU*' 
körperchen  (Wertheim,  Ponfick,  v.  Lesser,  Pawlowsky  u.  a.);  2.  der  Wasser*  oder 
richtiger  der  Plasmaverlust  des  Blutes,  welcher  sich  übrigens  schon  am  U 
spätestens  am  3.  Tage  wieder  ausgleichen  kann  (Tappeinbr,  A.  Koch,  Wilms);  3.  Bil- 
dung zahlreicher  Thromben  und  Emboli  (SUiSERMANN,  Wblti,  Steinbacs,  Mibs^ 
FELD,  Salvioli);  4.  Unterdrückung  der  Hauttätigkeit;  5.  reflektorische  Herab- 
setzung des  Blutdruckes  mit  Ilerzlähmung  infolge  übermäßiger  Reiaaag 
des  Nervensystems  (Sonnenbürg);  6.  Vergiftung  des  Blutes  und  der  Gewebi* 
Zellen  infolge  Resorption  einer  toxischen,  in  den  verbrannten  Gewebe« 
gebildeten   chemischen   Substanz   (Catiano,   Bjbibs,   Botsb,  Guimabd,  Lumum 
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KuAMiTziH,  Parascandolo,  Dohbn,  Wilms,  Weidemfeld  u.  a.).  Durch  diese  Vergiftung 
entstehen  besonders  Alterationen  des  Blutes  (Thromben,  Hämoglobinurie  infolge  Zer- 
BtoroDg  der  roten  Blutkörperchen,  entzündliches  Himödem,  akute  Encephalitis,  Schwel- 
long  der  Gekrösdrüsen,  der  Magen-  und  Darmfollikel,  toxische  Veränderungen  resp.  Dege- 
Derationen  der  Nieren,  Leber,  Lungen,  Hämoglobinnieren  usw.)*  Über  die  Art  des  in 
den  Brandherden  gebildeten  Giftes  ist  man  verschiedener  Ansicht,  Catiano  denkt 
in  Blausäure,  nach  anderen  handelt  es  sich  um  Anhäufung  von  Ammoniak  im 
Blute  (Ammoniämie),  nach  Reiss  u.  a.  gehört  das  Gift  zu  den  Pyridinbasen,  nach 
W1LM8  sind  es  giftige  Spaltungsprodukte  des  Eiweißes  (Albumosen,  Pep- 
tone), und  Lustgarten,  Kuanitzin,  J.  Boteb  und  Güinard  nehmen  eine  Intoxikation 
doich  die  Stofifwechselprodukte  der  in  der  Tiefe  der  Hautfollikel  intakt  gebliebenen 
Bakterien  au. 

Wenn  man  den  klinischen  Verlauf  der  ausgedehnten  Verbrennungen  berücksichtigt, 
80  kommt  man  zu  der  Ansicht,  daß  der  Tod  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  in  der 
Tat  im  wesentlichen  durch  Resorption  einer  in  den  Verbrennungsherden  entstehenden 
toxischen  Substanz  bedingt  ist,  daß  es  sich  im  wesentlichen  um  eine  Vergiftung  des 
Körpers  handelt  Wahrscheinlich  ist  aber  die  Todesursache  in  den  einzelnen  Fällen 
doich  Verbrennungen  zweiten  Grades  nicht  immer  ganz  dieselbe.  Wilms  glaubt,  daß  bei 
aosgedehnten  Verbrennungen  zweiten  Grades  besonders  der  Plasmaverlust  des  Blutes, 
bei  Verbrennungen  dritten  Grades  die  Intoxikation  des  Körpers  durch  Resorption  giftiger 
Spaltangsprodukte  des  Eiweißes  (Albumosen,  Peptone)  in  den  durch  die  Hitze  ge- 
sehldigten  Geweben  als  wesentlichste  Todesursache  in  Betracht  komme. 

Die    Ursachen    des    Todes    im    späteren    Stadium    der    entzündlichen 
Reaktion,  sowie  in  dem  der  Eiterung  und  Erschöpfung  sind  sehr  verschiedener 
Xator.    Hier  spielt  besonders  der  Grad  der  Verbrennung  und  der  nachfolgenden  Eiterung, 
das  Fieber  und  die  Individualität  des  Verletzten  eine  Rolle.    Nicht  selten  starben  solche 
Kranke    besonders    früher    an    Pyämie    und    Sepsis.     Von    Entzündungen    innerer 
Organe  werden  noch  am  häufigsten  Entzündungen  des  Darms,  der  Nieren,  der  Lungen, 
der  Pleura  und  der  Hirnhäute  beobachtet,  sie  sind  seltener  durch  die  Hitzeeinwirkung 
während  der  Verbrennung   bedingt,    vielmehr   häufiger  eine  Folge    der  allmählich  nach 
der  Verbrennung   auftretenden    Blutalteration.     Die   flntstehung   der    bereits    erwähnten 
Duodenalgeschwüre  nach  Verbrennung  ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt.    Catiako    Jhtodemtü 
gUabt,    daß    die    Duodenalgeschwüre    und    der  Intestinalkatarrh    durch   Ablösung    der  {Duodenal' 
Epithelschicht  und  durch  die  Einwirkung  des  Darmsafts  auf  die  von  Epithel  entblößten    gtachwürt) 
Partien    entstehen.     Die    Epithelablösuug    soll     nach    Catiano     hervorgerufen    werden    '"'^   ^^' 
durch  ameisensaures  Ammonium    resp.  durch    die  aus   letzterem    entstandene  Blausäure.    *'"*»»**«*^' 
Aach  Hukteb  ist  auf  Grund  seiner  Versuche  mit  Toluylendiamin  an  Hunden  der  Meinung, 
daß  in  Analogie  mit  der  Wirkungsweise  dieser  Substanz  bei  der  Verbrennung  ähnliche 
Zersetzungsprodukte  der  Gewebe  erzeugt  werden,  welche  durch  die  Galle  zur  Ausschei- 
dimg gelangen,  entzündungserregend   auf  die  Duodenalschleimhaut  wirken  und  Ulcera- 
tionen  daselbst  veranlassen  sollen. 

Seit  wir  die  Eiterung  und  das  damit  verbundene  Fieber  und  die  nachfolgende  Er- 
lehdpfang  sowie  die  accidentellen  Wundkrankheiten  mit  Hilfe  der  modernen  Wund- 
t^ehaodlungsmethoden  beherrschen  können,  sind  auch  die  Todesfälle  infolge  der  Eiterung 
Q&d  sonstiger  Wundinfektionen  nach  Verbrennungen  seltener  geworden. 

Die  Prognose  der  Verbrennungen  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten.    Prognose 
Je  ausgedehnter  eine  Verbrennung,   um  so  ungünstiger  ist  die  Prognose    ^^  ^^ 
?uoad  yitam.     Im    übrigen    spielen    die   Lokalität    der   Verbrennung,    das      *^"^^' 
Alter  und  die  Konstitution  des  Verletzten  eine  wichtige  Rolle.     Sodann  ist 
fe  Tiefe   der  Verbrennung   zu   berücksichtigen.     Bei  elektrischen  Ver- 
brennungen durch  metallische  Elektrizitätsleiter  bei  hochgespanntem  Strome 
ist  oft   ein    rascher  Tod   durch   Synkope   eingetreten,   andererseits   bleiben 
iei  derartig  Verletzten   nicht   selten   schwere  nervöse  Störungen  und  atro- 
phische Zustände  in  den  Muskeln  zurück  (Mally).     Quoad  functionem  sind 
im  allgemeinen  nur  Yerbrennungen  dritten  Grades,   also  mit  vollständiger 
Zentörung    der   ganzen    Dicke   der    Cutis,    wegen   der   etwa    entstehenden 
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Narbenkontrakturen  zu  fürchten.    Hierdurch  entstehen  Kontrakturen  der  Ge- 
lenke, abnorme  Verwachsungen,  z.  B.  des  Kinns  mit  dem  Halse^  der  beiden 
Kiefer,  Verziehungen  der  Augenlider  usw.  (s.  Fig.  440  S.  477). 
Behatidiung  Behandlung  der  Verbrennungen.  —  Sehen  wir  zunächst  von  der 

brMnmaeti,  Behandlung  ausgedehnter  lebensgefährlicher  Verbrennungen  ab,  so 
ist  die  lokale  Therapie  bei  Verbrennungen  ersten  Grades  im  wesent- 
lichen gegen  den  vorhandenen  Schmerz  gerichtet.     Die  Schmerzstillnng  an 
der   verbrannten  Körperstelle   geschieht  am    besten  durch  Anwendung   der 
Kälte  in  Form  von  Eisblasen,  Eiskompressen,  durch  Anwendung  von  Aq. 
plumbi  mit  Eis,  durch  kalte  Bäder,  durch  sonstige  feuchte  Verbände,  z.  B. 
mit  1  ^Iq  essigsaurer  Tonerde,  durch  Aufstreichen  von  CoUodium  ricinat.,  von 
Zinkpaste,  üngt.  cerussae,  üngt  lithargyr.  Hebrae  mit  Aufstreuen  von  Amylum 
oder  Amylum  mit  Zinkoxyd,  Dermatol  usw.  mit  oder   ohne   abschließenden 
Deckverband    aus    Mull    und    Verbandwatte.     Deckverbände    lindem    nach 
meiner  Erfahrung  den  Schmerz   am  besten.    Durch  zweckmäßige  Lagerung, 
z.  B.  an  den  Extremitäten  durch  Hochlagerung  derselben,  wird  die  schmerz- 
stillende Wirkung  der  genannten  Mittel  sehr  wesentlich  unterstützt,     unter 
Umständen  empfiehlt  es  sich,    eine  subkutane  Injektion  von  Morphium  zu 
machen.     Bei   der  Verbrennung  zweiten  Grades,   also  bei  Gegenwart 
von  Blasen,  ist  es  zweckmäßig,  diese  Blasen  durch  Incision  zu  entleeren,  die 
abgehobene  Epidermis  aber  nicht  zu  entfernen,  die  verbrannte  Körperstelle 
in   der   gewöhnlichen   Weise   durch   antiseptische   Flüssigkeiten   (1    promill. 
Sublimat,  3proz.  Karbollösung)  zu  reinigen  und  dann  einen  antiseptischen 
Pulververband,   z.  B.  mit  Zinkoxyd,   Wismut,  Jodoform,  Airol,  Aristol, 
Dermatol  usw.    anzulegen.     Als   VerbandstoflF  empfiehlt   sich   Jodoformgaze 
oder  sterilisierter  Mull  mit  darübergelegter  Verbandwatte  oder  mit  irgend 
einem  anderen,  gut  austrocknenden,  aseptischen  Verbandstoff,    v.  Bardeleben 
hat   mit  Wismut   imprägnierte  Binden  („Brandbinden")   für   Verbrennungen 
empfohlen.     Die  antiseptischen  resp.  aseptischen  austrocknenden  Pulverver- 
bände ziehe  ich  bei  Verbrennungen '  den  sonst  üblichen  Verbänden  mit  Salben 
(üngt.  simpl.,  cerussae,  diachyl.,  Vaseline  usw.)  oder  Linimenten  (Kalkwasser 
und  Leinöl  zu  gleichen  Teilen)  oder  Höllensteinlösungen  (Arg.  nitr.  1,0  auf 
100  Wasser)  bei  weitem  vor.   Die  Verbandstoffe  trocknen  zu  einem  festen  asep- 
tischen Schorf  ein,  welchen  man  eventuell  ohne  Bindenbedeckung  liegen  läßt, 
bis  er  von  selbst  von  der  geheilten  Wunde  abfällt.    Auch  einfache  aseptische 
Schorfbildungen  mittels  Airol,  Dermatol,  Wismut  oder  Zinkoxyd  ohne  Deck- 
verbände sind  bei  leichten  Verbrennungen  sehr  zweckmäßig.    Zuweilen  aber, 
wenn  die  trockenen  Verbände  nicht  gut  vertragen  werden,  wechsele  ich  zeit- 
weilig ab  mit  Salben-Verbänden  und  feuchten  Verbänden  (1 — 2^/^  essig- 
saure Tonerde,  Chinosollösung  1 :  2000,  Chlorzinklösung  1 :  600 — 1000  usw.). 
NiTZSCHB  empfiehlt  zur  Bedeckung  der  Brandwunden  nach  sorgftltiger  Des- 
infektion Leinölfirnis  (1  Tl.  plumbum  oxydat.  in  25  Tln.  kochendem  Leinöl 
aufgelöst,  dann  5— lOproz.  Salicylsäure  in  der  Wärme  zugesetzt),  darüber 
kommt  eine  Wattescliicht,  welche  möglichst  fest  durch  elastische  Binden  an- 
gedrückt wird.    Die  Heilung  erfolgt  meist  unter  einem  Verbände.    Die  anti- 
septischen Pulververbände  empfehlen  sich  auch  ganz  besonders  bei  Ver- 
brennungen dritten  Grades.    Auf  diese  Weise  wird  die  faulige  Zeraetzo 
der  verbrannton  Partien  am  leichtesten  verhindert,  die  Sekretion  re!» 
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rang  möglichst  verringert  Wie  bei  jeder  Wunde,  so  soll  man  auch  bei 
Behandlung  yon  Verbrennungen  stets  die  Regeln  der  Antisepsis  auf  das 
strengste  beobachten.  Je  seltener  der  Verband  gewechselt  werden  muß,  um 
so  besser.  A.  Biddeb  empfiehlt  für  die  Behandlung  der  Verbrennungen 
Bepinselungen  mit  Thiolum  liquidum  oder  Bepuderung  mit  Thiolum 
siccuffl,  eines  zu  den  sulfonierten,  ungesättigten  Kohlenwasserstoffen  ge- 
hörigen Mittels.  Bei  ausgedehnten  Verbrennungen  empfiehlt  sich  unter 
Umständen  die  Lagerung  des  Kranken  im  permanenten  warmen  Voll- 
bad (s.  S.  186 — 187).  In  den  ersten  Tagen  der  Verbrennung  halte  ich  mit 
SoNNENBUBG  die  Anwendung  der  prolongierten  resp.  der  permanenten  warmen 
Bäder  für  gefährlich,  weil  sie  den  Gefäßtonus  erschlaffen  und  dadurch 
bedenkUchen  Kollaps,  ja  tödliche  Herzlähmung  bewirken  können.  Die  Über- 
häatung  größerer  Granulationsflächen  beschleunigt  man  durch  die 
Transplantation  von  Hautstückchen  (s.  §  42)  oder  durch  Transplantation 
größerer,  frischer,  gestielter  Hautlappen  (s.  §  41).  Auf  diese  Weise 
Terhindert  man  auch  am  besten  die  Entstehung  von  Narbenkontrakturen 
resp.  abnormen  Verwachsungen.  Sind  Narbenkontrakturen  oder  ent- 
stellende Narbenstränge  nach  Verbrennungen  zurückgeblieben,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  die  Narbe  auszuschneiden,  die  Wunde  dann  zu  nähen  oder 
den  Defekt  durch  gestielte  Hautlappen  oder  durch  Hauttransplantation 
zu  schließen.  In  leichteren  Fällen  von  Verbrennungskontrakturen  genügen 
methodische  Bewegungen  und  Massage.  Die  Indikationen  zur  Amputation 
aasgedehnter  und  tief  verbrannter  Extremitäten  sind  im  allgemeinen  die- 
selben, wie  bei  den  Zermalmungen  und  hochgradigen  Quetschwunden  der 
Extremitäten.  Die  Amputation  ist  sobald  als  möglich  vorzunehmen,  sobald 
die  ersten  Shockerscheinungen  verschwunden  sind. 

um  bei   Pulververbrennungen    der   Haut   die    nachträgliche   Ent-  BehamdUmg 
Stellung  durch  Einheilung  der  Pulverkörner  und  Schwarzfärbung  der  Haut,  z.B.  ^\^^^^ 
im  Gesicht,  zu  verhindern,  hat  A.  E.  Smith  mit  gutem  Erfolg  10—12  Stunden       ^^^ 
nach  der  Verletzung  die  durch   exsudative  Entzündung  abgehobenen  Haut- 
partien in  Narkose  entfernt  und  die  so  entstandene  Wundääche  durch  Ab- 
reiben mit  sterilem  Wasser  und  Seife  von  den  noch  restierenden  Pulverkörnem 
befreit    Zuweilen  genügt  nach  meiner  Erfahrung  einfaches  Abschaben  der 
flaut  und  der  Pulverkömer  mit  einem  scharfen  Löffel,  eventuell  mit  nach- 
folgender Hauttransplantation  dort,  wo  die  Cutis  in  dickerer  Schicht  ent- 
fernt werden  mußte. 

Bei  sehr  ausgedehnten  Verbrennungen  über  einen  größeren  Teil 
des  Körpers  tritt  die  Behandlung  des  Allgemeinzustandes  des  Ver- 
letzten in  den  Vordergrund.  Bezüglich  des  im  Anschluß  an  die  Verbrennung 
i^iftretenden  Kollapszustandes  empfiehlt  es  sich,  jede  Abkühlung  zu  vermeiden 
^d  daher  den  Patienten  so  warm  als  möglich  zu  lagern  und  innerlich 
Reizmittel  (Wein,  Rum,  Grog,  schwarzen  Kaffee,  überhaupt  warme,  exoi- 
öerende  Getränke)  zu  verabreichen,  um  die  Wasserverarmung  des  Blutes  zu 
I>e8eitigen  und  die  Ausscheidung  der  toxischen  Stoffe  durch  Anregung  der 
fiamsekretion  und  durch  Schweißbildung  zu  fördern.  Die  Anregung  der 
iJiaphorese  und  Diurese  ist  in  jeder  Beziehung  zweckmäßig.  Auch  die 
Bubkutane  Injektion  von  Äther  oder  Kampfer  ist  empfehlenswert,  ebenso  die 
Vorübergehende  Einwickelung  der  Extremitäten  durch  elastische  Binden,  una 
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dem  Herzen  mehr  Blut  zuzuführen  (sog.  Autotransfusion).  Von  warmen 
Vollbädern  (s.  S.  186 — 187)  muß  man  bei  EoUapszuständen,  bei  schlechtem 
Puls  als  zu  gefährlich  absehen.  Unruhigen  Kranken  gebe  man  Morphium 
subkutan.  Vor  dem  früher  vielfach  ausgefllhrten  Aderlaß  oder  der  Bluttrans- 
fusion ist  zu  warnen,  dagegen  ist  die  subkutane  oder  intravenöse  In- 
fusion einer  sterilen  0,8proz.Kochsalzlösung  ev.  mit  3 — S^o  Zucker 
(s.  S.  474 — 475)  in  geeigneten  Fällen  sehr  empfehlenswert  Man  hat  auch 
künstliches  Serum  subkutan,  intravenös,  intraarteriell,  intraperitoneal  und 
intrarektal  injiziert,  um  die  Blutmischung  zu  bessern  und  die  'Harnaus- 
scheidung zu  heben.  Die  Anwendung  einer  0,8proz.  Chlomatriumlösung  nach 
8.  474 — 475  dürfte  einfacher  sein  und  denselben  Erfolg  haben.  Der  anti- 
septische Deckverband  sei  so  einfach  als  möglich  (s.  S.  480 — 481).  — 
^  Verbrennung   durch    den   Blitz.    —   Die   Wirkung   des   Blitzes 

ist  eine  elektrisch  erschütternde,  zerreißende  und  eine  brennende.  Bald 
tritt  die  eine,  bald  die  andere  dieser  Wirkungen  in  den  Vordergrund. 
Werden  Menschen  und  Tiere  direkt  vom  Blitze  getroffen,  so  tritt  in  vielen 
Fällen  sofort  der  Tod  ein,  wahrscheinlich  infolge  der  starken  elektrischen 
Einwirkung  auf  die  Nervenzentren,  besonders  auf  das  Respirations-  und 
Zirkulationszentrum.  Die  Sektionsbefunde  sind  im  allgemeinen  ähnlich 
wie  beim  Erstickungstode  (Offbnbebg),  gewöhnlich  ist  eine  rasch  eintretende, 
hochgradige  Totenstarre  vorhanden.  Nach  H.  Dürck  sind  die  anatomischen 
Veränderungen  infolge  des  Blitzschlages  resp.  stärkerer  Entladungsschläge 
einer  elektrischen  Maschine  im  wesentlichen  folgende:  1.  stets  verlangsamte 
resp.  aufgehobene  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes;  2.  meistens  zirkumskripte 
oder  ausgedehnte  Oefäßzerreißungen  auf  dem  Durchgangswege  des  elektrischen 
Stromes;  3.  manchmal  Zertrümmerung  einzelner  besonders  getroffener  Organ- 
teile; 4.  gewöhnlich  Brandwunden  an  der  Eintritts-  und  Austrittsstelle  des 
Blitzes  resp.  elektrischen  Stroms.  Auf  der  Haut  beobachtet  man  nach  der 
Einwirkung  des  Blitzes  sehr  verschiedenartige  Veränderungen,  von  einfacher 
Vertrocknung  der  Epidermis  bis  zu  den  schwersten  Verbrennungen.  Sehr 
bekannt  sind  die  sog.  Blitz figuren  auf  der  Haut,  d.  h.  vielfach  verzweigte, 
braunrote  Zickzacklinien,  deren  Entstehung  wahrscheinlich  mit  der  Ein- 
wirkung des  Blitzes  auf  das  Blut  in  Zusammenhang  steht  Durch  die 
elektrische  Einwirkung  des  Blitzes  auf  die  Blutmischung  wird  der  Blutfieurb- 
stoff  von  den  roten  Blutkörperchen  gelöst,  das  Hämoglobin  transsudiert 
durch  die  Kapillar-  resp.  Gefäßwand  und  bildet  so  die  dem  betreffenden 
Gtofkßgebiet  entsprechenden  Zeichnungen  (Rollbt).  Haberda  erklärt  die 
Blitzfiguren  durch  eine  Paralyse  der  Hautgefaße  infolge  der  elektrischen 
Einwirkung  des  Blitzes  auf  die  Gefäßnerven.  Bleibt  der  vom  Blitz  Getroffene 
am  Leben,  so  ist  die  Symptomatologie  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden. 
Oft  gleicht  der  Zustand  eines  vom  Blitz  Getroffenen  vollständig  dem  der 
Oommotio  cerebri.  Femer  beobachtet  man  Lähmungen,  Schling- 
beschwerden, Sehstörungen  und  sonstige  nervöse  Alterationen.  Die  Blitz- 
•paralyson  hahon  im  allgemeinen  eine  gute  Prognose.  Bei  Beorteilimg  der 
durch  den  Blitzschlag  erzeugten  Lähmungen  sind  nach  y.  Locbeck  die 
echten  odor  dirokt<>n  Klitzlähmungen  streng  von  den  indirekten,  durch  Blutung 
entstandiMUM»  y.u  tronnen.  Bei  den  echten  Blitzlähmungen  lassen  sidi 
Stadien  unti^rscheideu,   im  ersten  Stadium  handelt  es  sich  um  die  dp 
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Schädigung  der  Nerven  und  Muskeln  durch  den  Blitz,  während  im  zweiten 
Stadium  das  Bild  einer  traumatischen  Neurose  vorliegt  (s.  S.  279).  Zu- 
weilen werden  größere  GefUße  zerrissen ,  und  es  tritt  deshalb  der  Tod  ein; 
Extremitäten  werden  hier  imd  da  vollständig  losgetrennt.  In  forensischer 
Beziehung  ist  von  Wichtigkeit,  daß  z.  B.  das  Eupfergeld  in  der  Tasche 
eines  vom  Blitz  Erschlagenen  zu  einem  Klumpen  zusammengeschmolzen  sein 
kami  (J.  Eratteb). 

Vorkommen  des  Blitzschlags  bei  Menschen.  —  Nach  Sonnenburo  sind   in   Vorbommen 
Preaßen  von  1854—1857  nach  amtlichen  Erhebungen  511  Individuen  vom  Blitz  getroflPen    des  BIUm- 
worden  mit  72,25 7o  Todesfllllen.    Die  größte  Mehrzahl  der  betreffenden  Individuen  be-  »chlag$  bei 
fimd  sich   auf  dem  Felde   bei   der  Arbeit     Nach  der  Statistik  von  Boudin  wurden  in    *•»»«*«»• 
Frankreich  von  1835—1864   2324  Menschen  vom  Blitz  erschlagen.    Während  des  nord- 
amerikanischen  Krieges   im    Sommer    1864   schlug   der   Blitz    in   das  auf  einem  Hügel 
gelagerte    18.  Missouri-Regiment,   die   gesamte  Mannschaft   wurde   zu   Boden  geworfen, 
fiut  alle  Pferde  wurden  getötet,  18  Mann  waren  tot  und  fast  alle  mehr  oder  weniger 
verletzt    Wenn   eine  Reihe   von  Menschen   oder  Tieren    vom  Blitz   getroffen   wird,   so 
scheint  der  erste  und  der  letzte  der  Reihe  am  meisten  gefährdet  zu  sein.     Eigentümlich 
ist,  dafi,  wie  Sonnenburo  mit  Recht  hervorhebt,  auf  dem  Marsche  befindliche  Truppen- 
»bteikngen  bis  jetzt  relativ  selten  vom  Blitz  getroffen  worden  sind. 

Die  Behandlung  der  vom  Blitz  Getroffenen,  besonders  der  vor-  Behandiung 
handenen  Allgemeinerscheinungen,  ist  eine  rein  symptomatische.  Oft  muß 
man  Wiederbelebungsversuche  (Frottierungen,  künstliche  Respiration  usw.) 
bei  scheinbar  Leblosen  vornehmen,  und  dieselben  sind  zuweilen  erst  relativ 
spät  von  Erfolg.  Die  Therapie  der  Verbrennungen  ist  hier  genau  dieselbe, 
wie  S.  480  —  481  angegeben  wurde.  Die  etwa  zurückbleibenden  Paralysen 
heilen  gewöhnlich  vollständig  unter  elektrischer  Behandlung.  — 

Verbrennung  durch  Sonnenstrahlen.  — Infolge  der  Einwirkung  der  Sonnen-        Ver- 
strahlen    auf  die    unbedeckte  Haut  heohachten    wir  ehenfalls  oberflächliche  Verbren-     bremnmg 
onngen.    Dieselben   kommen  besonders  im  Sommer  bei  Touristen,  bei  Gebirgsreisenden       dwrch 
vor.    Die  Haut   wird    rot,    schwillt  an,    fühlt   sich    heiß   an  und  ist  mehr  oder  weniger      Sofmen- 
schmerzhaft    (Erythema    solare).      Nach    einigen    Tagen    löst    sich     die    verbrannte     •*''«*^- 
Epidennisschicht  in  einzelnen  Fetzen  von  der  Unterlage  ab.     In  anderen  Fällen  handelt    BrythewM 
tt  sich   mehr    um    ekzematöse   Formen    mit   Bläschenbildung   (Eczema    solare).      In  •*""  Ee9ema 
prophylaktischer  Beziehung  empfiehlt  sich  gegen  solche  Sonnenstrahl-Verbrennungen       ^   ^' 
dtt  Tragen    von    Sonnenschirmen,    von   Schleiern    und   dergl.;    Individuen    mit  reizbarer 
Hiat  sollen    die    letztere    hei  größeren    Bergtouren  mit  Vaseline,    Zinkpaste  oder  Ungt. 
litharg.  Hebrae  bestreichen  und  leicht  mit  Amylum  bepuderu.    Die  Verbrennungen  selbst 
v^en,   solange    heftigere    Schmerzen    bestehen,     durch     Umschläge    mit    Aq.    plumbi 
^d  Eis,  sodann  durch   Waschungen  mit  verdünntem   Alkohol,    durch   Bestreichen    mit 
Zbkpaste,  Ungt  litharg.  Hebrae  oder  Vaseline  mit  nachfolgendem  Bepuderu  mit  Zinkoxyd 
Wid  Amylum  (1 :5— 10)  behandelt  — 

Sodann    gedenken    wir   hier   noch    des    sog.    Sonnenstichs    und    des        ^^^ 
Hitzschlags.      Besonders   Jacübasch    hat    die    früher   unterschiedslos   zu-  Sonnenstich 
B&QUnengeworfenen  KrankheitsbegrifFe  des  Sonnenstichs  und  des  Hitzschlags  ^^^J^^^^ 
•ttf  Grund  ätiologischer  und  pathologisch-anatomischer  Studien  genauer  fest- 
gestellt 

Der  Sonnenstich  (Insolation,  sun-stroke,  Coup  de  soleil)  entsteht  aus-        d^^ 
^ließlich  durch  die  direkte  Bestrahlung  der  entblößten  Hautdecke.     Durch  Sunnenttich. 
^ie  direkte  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen  auf  den  Kopf  werden    die   Ge- 
lurnhäute,  die  Oberfläche  des  Gehirns  und  das  Rückenmark  in  Mitleiden- 
schaft gezogen,  so  daß  es  infolgedessen  zu  schweren  Störungen  besonders  des 
Aerzens  und  der  Atmung,  eyentuell  mit  tödlichem  Ausgange,  kommt. 
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--.-£*- Uli -ics Ursachen  des  Sonnenstichs  sind  Arbeiten,   Gehen  oder 

--::.:jitfLi    n  /r-iea  in  der  Mittagssonne  bei  unbedecktem  Kopfe,   besonders 

rt    •Im'.e-jr-titem,  Schwimmlehrern,  Anglern,  Touristen,  Soldaten  auf  dem 

läu>*iL:*r.     ti  ilndem  infoige  Spielens  im  Sande,  z.  B.  am  Meeresstrand  usw. 

•i-ii    .jsrii  auchgradiges  elektrisches  Licht  und  durch  die  strahlende  Wir- 

:aiix    .^>  v-iiaptkessels  können  bei  Heizern,  Maschinisten,  Köchen,  z.  B.  be- 

'iuuri->   iiL^m  IUI*  DampfschiÖen,  ähnliche  Krankheitserscheinungen  auftreten. 

!t^  <:a»:'3ie  des  Sonnenstichs  bestehen   in   leichten  Fällen  in  Kopf- 

-^tiiirr.:,    S:a*mdel,   Unruhe,   Delirien,    Atmungsbeschwerden,    Zuckungen, 

>Äuvm:a«r*-jfic  usw.    In  den  schweren  Fällen  tritt  entweder  ganz  akut 

jn.ti^^*    itr  ;?xjessiT  erhöhten  Temperatur  des  Gehirns  auf  41 — 44 — 46®  G. 

^    ....X  Wx'i>    und  der  dadurch  bedingten  Lähmung  der  Herz-  und  Atem- 

.\;*fcr:^ii;ni!ij??ct  unter  den  Erscheinungen  plötzlicher  Asphyxie  der  Tod  ein.    Oder 

w?t;c   i:t»  >v:ü\\cn?n  Fälle  zeigen  einen  protrahierteren  Krankheitsverlauf, 

iftcjULi   .H«\»v>av.'ü:et  bis  zur  Manie  sich  steigernde  Exzitationserscheinungen,  dann 

J^Vcv>5^\»u<en?oheiuungen   infolge   der    exsudativen   Meningitis    und    akuten 

*i^a%;vf.Ki:i:ts  mit  Koma,  Erbrechen,  femer  Muskelkontrakturen  (Trismus)  oder 

s^'ti.^iiiv   tAhmun^en   (Monoplegie,   Hemiplegie);    unter  Unregelmäßigkeit  des 

?\i5<'s  auvt  der  Kespiration  tritt  schließlich  auch  hier  der  Tod  ein. 

l'u*  Troguose  des  Sonnenstichs  ist  in  den  schweren  Fällen  stets  un- 
;jltttv<t'^.  tu  don  loichteivn  Fällen  bleiben  häufig  Geistesstörungen  als  Nach- 
<*rHifiheu  .<urüok.  Hirnabszesse  nach  Sonnenstich  beobachteten  v.  Eisels- 
'<5^*svi  uuvl  HKKNUAKin. 

Pio  In^lKUullung  des  Sonnenstichs  besteht  in  frischen  Fällen  in  Eis- 

XVv  auf  den  Kopt\  kalten   Huschen,  Blutegel  in  die  Schläfen-  und  Nacken- 

^N^^«\K    iuuerlioli    KaUnuel    und    Säuren.     Im   übrigen  ist  die   Behandlung 

yxwi^t^iuatiseh.  |o  nach  den  vorhandenen  Krankheitserscheinungen.  Zu  warnen 

v*l  \\*r  dem  Aderlaß,  weleher  bedenklichen  Kollaps  hervorrufen  kann.  — 

/v  IVr  Uit^sohla^  \i\n\[i  de  chaleur,  heat-stroke)  ist  in  neuerer  Zeit  be- 

M^iM^  >fesvuxler!4    \ou  l>i  MS    iii    seinem  Handbuch    der  Militärkrankheiten    eingehend 

^wiwldeit  worden.     Hein»   Hitzschlag  liegt  nach  Düms  die  Causa  agens  in 

dvm  MilUorbaltniH  /.wischen  der  Steigerung  der  Eigenwarme  und  der  Abgabe 

xl.^xoUvn,    wvnluivh   lebt^ns^'enihrliche  Störungen    im   Organismus    entstehen; 

v>\o    vi\ieklo  Hestrablun^'    dnrcli    die  Sonnenstrahlen    spielt    dabei    ätiologisch 

u\M  eine  nntei^ironlnete  Ivotle.    Wird  die  Wärraeproduktion  im  Körper  durch 

A^^MuM^endo  Muskolnrbtnt   bei  großer  Hitze,   z.B.  hei  langen  Märschen  der 

vSvKluon   nut    li^ldnwirselunilüigeni   Gepäck,    bei  EmteÄrbeiiern,    bei  Heizern, 

Mj^tix^MMi.  MarineH(»ldMt(Mi  in  den  Tropen  usw.  gesteigert,   so  intt  besonders 

xUuu   Ha/.>*ebbiK   ein,    wenn   die  Wärmeabgabe  noch    duroh    'vsondere   Um- 

*\Awde  veninKott  wird.    i.  H.  durch  heißes,  schwüles  Wetter,    gy^hnge  Luft- 

Wx^VH^inK.  ilureli  nnzwtTknillBige,  zu   eng  anliegende  K.eider  usw,    RnxKR, 

WWV    \.    HWI.MMOMV,,    Ul'HNKU,    DÜMS). 

IV4>4  Wonou  ileH  Hit/.Hchlags  wird  verschieden  erk.art.  Nach  HiüirB 
vxl  vlvi^  Hit^Hohla«  ttlH  eine  AHi)hyxie  (Erstickung  ir.:olge  der  Reh:rierung 
^ksv.  l  unKOHK'i^worhHelH  dureh  die  Störung  der  Atmung  -r.-i  .ter  R.r.Sew.^nmg 
v^vwlvo  OboihitzunK'  den  Organismus  anzusehen  lr:.>.g.^  .ter  Yr-::Lierteii 
Sjv.v^^U4Vauluahnns  infolge  de«  schädigenden  Einflus.^^tererr.v^h^^^^ 
v^^v^v    uuU  aw   MuikelanstronguDgen    bilden   sich   im  Wti:^    «hT^".-:einhch 
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abnorme    (toxische)    StofiFwechselprodukte,    z.   B.   Milchsäure    (v.   Nooeden), 
Ammoniak  y  durch  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  freigewordene  Elalisalze 
(ScHjEBNiNo)  usw.    Daher  ist  es  verständlich,  daß  z.  B.  Bing  u.  a.  den  Hitz- 
schlag f&r  eine  Intoxikation  erklärt  haben,   durch  welche  das  Blut  und 
die  Nervenzentren  vergiftet  werden.     Man  hat  den  Hitzschlag  auch  direkt 
als  eine   urämische   Blutalteration   bezeichnet    Nach   der   dritten   von 
Jacubasch,  Mabvaüi),  Düms,  Körpeb,  Thubm  u.  a.   gegebenen  Erklärung 
besteht  das  Wesen  des  Hitzschlags  in  einer  Alteration  des  Herzmuskels 
und  der   Herzganglien    infolge   der   erhöhten   Temperatur  resp.   infolge 
einer  toxischen  Wirkung,   in  einer  Herzermüdung,   welche  sich  bis  zur 
tödlichen  Lähmung  steigern  kann. 

Besonders  disponiert  zu  Hitzschlag  sind  Leute  mit  krankhaften  Ver- 
änderungen des  Herzens  und  der  Lunge,  fette,  muskulöse  Individuen,  Pota- 
toren, durch  sonstige  Exzesse  oder  Krankheiten  geschwächte  Individuen  usw. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  vermag  der  Organismus  die  Schädigung 
infolge  der  Wärmestauung  auszugleichen,  ist  diese  Grenze  aber  überschritten, 
dann  treten  nach  anfangs  leichten  Depressionszuständen  sehr  bald  schwere 
Krankheitserscheinungen  auf,  ähnlich  wie  beim  Sonnenstich,  von  dem  der 
Hitzschlag  nicht  immer  streng  unterschieden  werden  kann.  Diese  schweren 
Störungen  des  eigentlichen  Hitzschlags  betreffen  vor  allem  das  Zentral- 
nervensystem und  bestehen  in  zunehmendem  Kollaps  mit  Trübung  des 
Bewußtseins,  mit  motorischen  Reizerscheinungen  (Zuckungen,  Krämpfen), 
mit  Delirien,  Halluzinationen,  unwillkürlichem  Kotabgang  usw.  Das  Gesicht 
ist  verfallen,  anfangs  cyanotisch,  später  bleich,  fühlt  sich  kühl  an,  ebenso  oft 
die  Extremitäten,  während  die  Haut  am  Rumpf  meist  heiß  und  trocken  ist. 
Die  Atmung  ist  oberflächlich  und  beschleunigt,  nicht  selten  aussetzend 
(CHEYNE-STOKESsches  Atmen),  der  Puls  ist  klein  und  sehr  frequent  (160  und 
mehr),  die  Temperatur  im  After  beträgt  41^  C.  und  mehr,  z.  B.  42— 44®C. 
In  den  schweren  Fällen  tritt  der  Tod  entweder  sehr  schnell  unter  zu- 
nehmender Herzschwäche  und  Lungenödem  ein  oder  erst  später  nach  Auf- 
hören der  Hirnreizung  und  nach  vorübergehender  Besserung  an  zentraler 
Lähmung.  Die  Prognose  ist  günstig  zu  stellen,  wenn  der  Puls  kräftiger 
wird,  die  Atmung  sich  vertieft,  die  Haut  warm  und  feucht  wird,  das 
Bewußtsein  zurückkehrt  usw.  Auf  Rückfälle  muß  man  aber  immer  ge- 
Wt  sein. 

Unter  den  Nachkrankheiten  spielen  nach  Düms  die  Herzkrank- 
heiten (Herzvergrößerung,  Herzschwäche,  ausgesprochene  Klappenfehler) 
^ine  ganz  besondere  Rolle. 

Das  VorkommeD  des  Hitzschlags  hängt,  wie  wir  schon  betont  haben,  von  verschie-    Vorhmmm 
(leneD  äußeren  und  individnellen  Umständen  ab,  und  es  ist  begreiflich,  daß  diese  sich         des 
gelegentlich    so    häufen    können,    daß    man    mehrfach  formliche    Hitzschlag-Epidemien  Hii»tehlag§, 
^  der  Civilbevölkerung  und  bei  Soldaten  beobachtet  hat.     Bei  Soldaten  ist  der  Hitz- 
ichlag  in  erster  Linie  eine  Marschkrankheit    In  manchen  Feldzügen  sind  die  Erkran- 
^gen  und  Todesfalle  an  Hitzschlag  beträchtlich  gewesen.     Wie  Sonnrnburo  erwähnt, 
*<^einen   die   Kreuzfahrer    besonders   viel  Verlustts    durch    iSonnenstich    und  Hitzschlag 
S^abt  za  haben.     Auf  dem  Marsche  durch  Bithynien  und  Phrygieii  im  Juli  1099  gingen 
oft  an  einem  Tage  500  Mann   an  Hitzschlag  zugrunde.     Wäiirend  des  amerlkauiechen 
SetcsBionskrieges  1861— 1864  wurden  7200  Erkrankungen  mit  319  Todesfällen  beobachtet 
Infolge  eines  forcierten  Übungsmarsches   bei  starker  Hitze  gingen,  wie  Sonnenbürg  er- 
wibnty  1848  vom  19.  Infanterieregiment  29  Mann  zugrunde. 


486 


Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie. 


BehßMdhmg 
de»  Hitz- 
idUags. 


8  w. 

Die  Em- 
Wirkung  der 
KälU    {Er- 
frierung), 


Symptome 
der  Er- 
frierung. 


Frostbeulen. 


Von  größter  Wichtigkeit  ist  zunächst  die  Prophylaxe.  Allen  Indi- 
viduen, welche  in  großer  Hitze  arbeiten,  Soldaten  auf  dem  Marsche  soll  m 
zweckmäßiges  Verhalten  bezüglich  ihrer  Kleidung,  bezüglich  der  Vermeidong 
jedes  Exzesses,  bezüglich  zweckmäßiger  Abkühlung,  bezüglich  des  Trinkens 
von  frischem  Wasser,  Kaffee-  oder  Teeaufgüssen,  bezüglich  strenger  Ver- 
meidung des  Alkohols  in  jeder  Form  usw.  empfohlen  werden. 

Die  Behandlung  des  eigentlichen  Hitzschlags  besteht  Yor  allem 
in  Abkühlung  des  überhitzten  Körpers  durch  Entkleidung,  Besprengung  mit 
kaltem  Wasser,  kalte  Aufschläge,  Übergießungen,  Elinschlagen  in  nasse 
Tücher,  Frottierungen,  laue  Bäder.  Bei  mangelhafter  Bespiration  ist  die 
künstliche  Atmung  in  der  S.  52 ff.  beschriebenen  Weise  auszuführen.  Gegen  die 
Wasserverarmung  empfehlen  sich  Kaffeeklistiere,  Eingießungen  in  den  Darm, 
subkutane  oder  intravenöse  Kochsalzinfusionen  (s.  S.  474 — 475).  Kranken, 
welche  schlucken  können,  gibt  man  Wasser  zu  trinken.  Von  Reizmitteln 
wende  man  besonders  Äther  und  Kampfer  subkutan  an,  femer  Einreibungen 
von  Äther-  imd  Kampferspiritus,  innerlich  vor  allem  Chinin.  Über  den 
Aderlaß  sind  die  Ansichten  geteilt.  Die  Nachbehandlung  ist  je  nach  den 
vorhandenen  Krankheitserscheinungen  eine  symptomatische.  — 

Die  Einwirkung  der  Kälte  (Erfrierung).  —  Bezüglich  der  Ein- 
wirkung der  Kälte  auf  die  Haut  unterscheidet  man  gewöhnlich,  wie  bei 
der  Verbrennung,  drei  verschiedene  Grade.  Der  erste  Grade  ist  charak- 
terisiert durch  eine  oberflächliche,  erythematöse  Entzündung^  der 
zweite  durch  Blasenbildung  und  der  dritte  durch  Schorfbildung  (Gan- 
grän s.  S.  487  Fig.  441).  Ganz  besonders  sind  die  peripheren  Körperteile, 
die  Zehen  und  Finger,  die  Füße  imd  Hände,  die  Nase  und  die  Ohrmuscheln 
der  Gefahr  des  Erfrierens  ausgesetzt. 

Bei  den  Erfrieningen  findet  gewöhnlich  zuerst  eine  Kontraktion  der 
Gefäße  statt,  infolge  deren  die  betreffende  Hautstelle  blaß  erscheint  Die^e 
Kontraktion  der  Gefäße  bis  zu  leichenartiger  Blässe  tritt  bei  manchen 
Individuen  besonders  an  den  Fingern  schon  nach  der  Einwirkung  relativ 
geringer  Kältereize  ein.  Der  zuerst  auftretenden  Gefäßkontraktion  folgt 
sodann  bei  der  Erfrierung  an  der  betreffenden  Hautstelle  eine  G^fäßdilatation, 
die  betreffende  Hautstelle  wird  hochrot  gefärbt,  und  es  entwickelt  sich  eine 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Schwellung,  welche  ein  Gefühl  von  Jucken 
oder  Brennen  verursacht.  Doch  treten  auch  heftige  Schmerzen  auf,  besonders 
wenn  die  erfroreneu  Teile  rasch  erwärmt  werden.  Bei  den  ersten  Graden 
der  Erfrierung  schwindet  diese  entzündliche  Röte  und  Schwellung  in  wenigen 
Tagen  für  immer.  Nicht  selten  aber  bleibt  an  den  erfrorenen  Hautstellen 
eine  Neigung  zu  immer  wiederkehrenden  Rötungen,  besonders  an  der  Nase, 
an  den  Ohren,  an  den  Zehen,  an  den  Fingern  zurücL  Ja  es  kommt  vor, 
daß  z.B.  solche  Hautstellen,  besonders  an  der  Nasenspitze,  infolge  einer  Art 
von  Gefäßparalyse  dauernd  für  das  ganze  Leben  rot  bleiben.  Die  sogenannten 
Frostbeulen  (Perniones)  entstehen  durch  wiederholte  leichte  Erfrierungen 
der  Zehen  und  Finger.  Besonders  die  Streckseiten  derselben  sind  in  solchen 
Fällen  der  Sitz  einer  dunkel-  resp.  blauroten  Anschwellung,  welche  ^^ 
Geschwürsbildung  neigt  und  durch  heftiges  Jucken  und  Brennen,  besonder?  . 
in  der  Bettwäinie,  beim  Übergang  von  Frost  zu  Tauwetter  und  im  Somine^ 
den  Patienten  quält.     Solche  Individuen,   welche  bald  in  wannen,  bald  ^ 
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kalten  Räumen  sich  aufhalten,  leiden  besonders  an  Frostbeulen.  Das  weib- 
liche Geschlecht  und  überhaupt  anämische  Personen  scheinen  in  erster  Linie 
zu  diesen  leichten  Erfrierungen  zu  neigen. 

Bei  den  Erfrierungen  zweiten  Grades  ist  die  betreffende  Hautstelle 
dunkelroty  ja  bläulich  verfärbt  und  mit  Blasen  versehen.  In  solchen  Fällen 
ist  es  sehr  unsicher,  ob  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  wieder  ein- 
tritt, oder  ob  nicht  schon  der  dritte  Grad  der  Erfrierung  mit  Ausgang 
in  Schorfbildung,  in  Gangrän,  vorliegt.  Im  allgemeinen  ist  die  Prognose 
des  zweiten  Grades  der  Erfrierung  viel  ungünstiger  als  bei  der  Verbrennung. 
Wo  nach  Erfrierung  Blasenbildung  erfolgt,  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  mehr  oder  weniger  tiefgreifende  Gangrän  die  Folge  sein.  Sehr  ver- 
dächtig ist  in  solchen  Fällen,  wenn  die  vorhandene  Gefühllosigkeit  mehrere 
Tage  bestehen  bleibt,  wenn  auch  die  Hautstelle  —  abgesehen  von  der  Blasen- 
bildang  —  im  übrigen  fast  normal  erscheint  In  den  ausgesprochenen  Fällen 
Ton  Erfrierungen  dritten  Grades  mit  Ausgang  in  Gewebsnekrose  sind 
die  betreffenden  Teile  ge- 
wöhnlich vollständig  gefühl- 
los, dunkelblau  gefärbt,  mit 
Blasen  und  Schorfen' bedeckt, 
jede  Zirkulation  ist  erloschen, 
wie  ein  Stich  mit  der  Nadel 
lehrt  Die  Gangrän  ist  bald 
eine  mehr  trockene  (Gan- 
graena  sicca)  oder  eine 
feuchte  (Gangraena  hu- 
inida),''je  nach  dem  Grad 
der  Verdunstung  der  abge- 
storbenen Gewebe.  Ich  sah 
eine  Erfirierung  beider  Füße 
und  Unterschenkel  bei  einem        ,.....„,._      ^    .        .    ^.    .        „„..^ 

Py  .   ,  •  1.     1     •  ^^K'  ^•^^-     Trockene  FroetgaDgraii  bei  einem  23  jähr, 

l^eserteur,    welcher    sich    bei  Soldaten;  a  Demarkation. 

grimmiger    Kälte    in    unge- 
nügender Kleidung  mehrere  Tage  im  Walde  herumgetrieben  hatte  (Fig.  441]. 
Beide  Unterschenkel   wurden   amputiert     Der  Kranke   genas.    An  solchen 
ganz  erfrorenen   EIxtremitäten   kann   man    oft  Teile  der  Zehen  in  den  Ge- 
lenken wie  Glas  abbrechen. 

Die  Einwirkung  der  Kälte  resp.  der  Erfrierung  auf  die  Weich- 
teile und  Knochen  erzeugt  nach  der  experimentellen  Untersuchung  von 
BiDNiTZKi  und  ZoEGE  V.  Manteuffel  ganz  allgemein  ausgedrückt  ein  Ab- 
sterben des  vorgebildeten  normalen  Gewebes  und  eine  Regeneration  durch 
das  Bindegewebe,  am  Knochen  durch  das  Periost  und  an  den  Epiphysen 
<lttrch  das  Mark.  Die  histologischen  Veränderungen  bestehen  bei  der 
Kririerung  nach  Rüdnitzki,  R£my,  TnißfiSE  und  Zoege  v.  Manteüffel  an 
den  Gefäßen  in  Gerinnungen ^  in  Schädigung  der  Tunica  int.  und  ext,  in 
Anfquellang  und  Entartung  der  Endothelien,  in  interstitiellen  Blutungen  mit 
entsprechenden  Zirkulationsstörungen.  Rudnitzki  und  Zoege  v.  Manteüffel 
erzeugten  experimentell  durch  Kälte  Arteriosklerose.  An  den  Nerven 
abwindet  das  Myelin  und  die  Achsenzylinder ,  die  Muskeln  verfallen  einer 
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bindegewebigen  Degeneration,  die  Haut  atrophiert,  das  Bindegewebe  wir« 
sklerotisch,  zuweilen  degeneriert  es  schleimig.  An  den  Knochen  kommt e 
zu  Nekrosen  und  Einknickungen,  an  den  Gelenken  zu  Kontrakturen  resp 
Steifigkeiten,  teils  infolge  der  krankhaften  Veränderung  der  Weichteile,  teil 
infolge  Deformierung  der  Knochen,  z.  B.  unter  dem  Bilde  der  Arthriti 
deformans.  Die  Hauptursache  der  Erfrierungsgangrän  sind  die  Thromb« 
(v.  Recklinghaüsen,  Kriege,  Hodaba). 

Wirinmg  Von  besonderem  Interesse  ist  die  allgemeine  Wirkung  der  Kälte  auf  dei 

der  KMe    menschlichen  Organismus  Überhaupt     Wenn  ein  Individuum  sich   in  einem  kaltes 

^f  ^**     Medium  befindet,  so  wird  die  Abkühlung  seiner  Körpertemperatur  um  so  rascher  er 

Kürper,     fQjggn^  jg  geringer  die  Temperatur  des  betreffenden  Raumes  ist,  und  je  ruhiger  sich  dsa 
Individuum  verhält.    Solange   der   Mensch   noch    imstande  ist,    energische  Bewegungen 
auszuführen,   vermag   er   selbst   hohen   Kältegraden,   z.  B.  — 42—45^  C,  erfolgreich  n. 
widerstehen.    Bei  welcher  Körpertemperatur  die  Menschen  zu  leben  aufhören,  ist  niebt 
bekannt.    Temperaturen  von  26—24®  C.  hat  man  wiederholt  im  Rektum  bei  im  Winter 
aufgefundenen  betrunkenen  Individuen  konstatiert,  welche  sich  dann  —  meistens  ent 
nach  vielen  Stunden  —  vollständig  wieder  erholten.    Sinkt  die  Temperatur  beim  MenseheD 
bis  20—18®  C,  so  ist  nach  Cohmheims  Ansicht  eine  vollständige  und  rasche  RestitotioB 
unsicher.     Die  Symptome  beim  Menschen   stimmen    mit  jenen  überein,  welche  man  in 
Versuchstieren    beobachtet.      Auch    bei   abgekühlten    Menschen  ist   eine  ausgesprochene 
Apathie  und  Schlafsucht  vorhanden,  Puls  und  Respiration  sind  verlangsamt,  die  Popülen 
sind  weit  und    reagieren    trÄge.     Ad.  Schmidt   fand    im  Blute    eines  Erfrorenen  Hlmo- 
globinkrietalle  in  großer  Zahl,  und  zwar  bändelte  es  sich  um  das  von  Nencki  dargestellte 
sog.  Parahämoglobin,  eine  unlösliche  Modifikation  des  Hämoglobins.     Der  Krfiierangstod 
wird,  wie  gesagt,  durch  mangelhafte  Muskelbewegungen,  durch  ruhiges  Verhalten  der 
betreffenden   Individuen   befördert.     Nach    Sonnekbubg    waren    86 ^/^    aller   Erfiroreaen 
betrunken. 
EoBperimtn-  Experimentelle  Abkühlung  bei  Tieren.  —  An  Tieren  haben  besonders 

tslU  M-     Waltueb,  Hobvath,  Cohnbeim   und  Ph.  Knoll  die   Folgen    zunehmender  Abküh- 
IsUhhMg  hei  lung   des   Organismus   studiert.      Wenn    man    ein    Kaninchen  oder    einen  kleinen 

Tieren.  Hund  nur  eine  kurze  Zeit  in  Wasser  von  ungefähr  0®  C.  bis  zum  Halse  eingetaucht 
oder  sie  in  einen  engen,  von  einer  Rältemischung  umgebenen  Behälter  setzt,  so  daß  M 
keine  Bewegung  ausführen  können,  dann  nimmt  die  Körpertemperatur  allmählich  ib. 
Läßt  man  das  Tier  so  lange  in  dem  kalten  Medium,  bis  seine  Rektumtemperttor 
18—20®  C.  beträgt,  dann  tritt  infolge  dieser  Abkühlung  ein  allgemein  paralytischer  Zo* 
stand  ein.  Das  abgekühlte  Tier  ist  nicht  mehr  im  stände,  sich  auf  den  Beinen  sn  e^ 
halten,  es  liegt  wie  tot  da,  die  Herzkontraktionen  sind  schwach  und  verlangsamt  (16  ^ 
20  Schläge  in  der  Minute),  die  Eespirationsfrequenz  ist  ebenfalls  verringert,  die  Peri- 
staltik des  Darms  hört  auf,  die  Harnblase  wird,  auch  wenn  sie  prall  gefüllt  ist,  nicbt 
entleert.  Die  Augen  sind  weit  geöffnet,  die  Kornea  ist  fast  reaktionslos,  die  Pnpilleo 
sind  sehr  weit  und  gegen  Lichteindrücke  fast  vollständig  unempfindlich.  Läßt  man  die 
auf  18^  C.  abgekühlten  Tiere  noch  länger  in  dem  kalten  Medium,  so  tritt  gewöhnlieb 
bald  der  Tod  ein,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  Herzparalyse.  Die  auf  18'  C.  »!>• 
gekühlten  Tiere  sterben  gewöhnlich  auch  dann,  wenn  man  sie  ruhig  bei  i&mlDe^ 
temperatur  liegen  läßt,  dagegen  gelingt  es,  ihre  Temperatur  wieder  zur  Norm  zu  erhöben, 
wenn  man  sie  in  ein  hochtemperiertes  Medium,  z.  B.  in  einen  Behälter  von  40*  C  y^ 
setzt.  Anfangs  steigt  dann  die  Temperatur  sehr  langsam  bis  etwa  80^  C,  dann  aber 
schnell;  in  etwa  2—3  Stunden  steigt  die  Temperatur  der  betreffenden  Tiere  von  18* 
auf  89^  C.  (Walther).  Auch  durch  künstliche  Respiration  läßt  sich  diese  Wie(ie^ 
erwärmung  abgekühlter  Tiere  erzielen.  Entsprechend  der  fortschreitenden  Zunibia« 
der  Körpertemperatur  verliert  sich  auch  der  allgemein  paralytische  Zustand,  die  Titig- 
keit  des  Herzens  und  der  Lungen  bessert  sich,  die  Peristaltik  des  Darms  seigt  ^ 
wieder,  die  Harnblase  wird  entleert,  zuletzt  kehrt  das  Sensorium  zurück,  und  ^ 
Tiere  sind  wieder  vollständig  munter.  Viele  von  diesen  Tieren  aber  sterben  nocb 
später,  nachdem  sie  ihre  Normaltemperatur  wieder  erlangt  haben.  Zuweilen  tietes 
bei  solchen  Tieren  auch  Temperaturerhöhungen'  mit  nachfolgender  beträchtlicher  Ab* 
magerung  ein. 
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Ph.  Kholl  iojizierte  in  das  Venensyatem  von  Kaninchen  Kochsalzlösong  von 
S— 4*  C.  Je  nach  der  Menge  und  Schnelligkeit  der  Infusion  sinkt  die  Körpertempe- 
ratur, die  Nierensekretion  hört  ganz  oder  fast  gänzlich  auf.  Die  Herztätigkeit  wird 
TerlaDgsamt,  die  Atmung  wird  beim  Einströmen  der  kalten  Salzlösung  beschleunigt, 
ibgeflacht  und  oft  unregelmäßig.  Abnormer  Wärmereiz  beeinflußt  die  Atmung  in  ähn- 
licher Weise. 

Nach  Catiano  ist  der  Erfrierungstod,  im  wesentlichen  bedingt  durch  Gehirnanämie 
mit  aekundärer  Lähmung  der  Respirationsnerven. 

Behandlung  der  Erfrierung.  —  Die  Behandlung  der  leichtesten 
Grade  von  Erfrierung  besteht  darin,  daß  man  die  betreffenden  Teile  nicht  j^yv^rLw. 
zu  rasch  erwärmt,  mit  Schnee  oder  Eiswasser  abreibt  und  dann  hydropathisch 
einwickelt     K.  Rittbb  und  Hannsa  empfehlen  gegen  Erfrierung  die  (passive) 
Staunngshyperämie  und  die  aktive  Hjrperämie  mittels  heißer  Luft  resp.  Heißluft- 
kästen nachBiER(s.  auch  S.  189—190  u.  251).   Die  heiße  Luft  soll  V3— 1  Stunde 
lang  angewandt  werden  und  dann  eine  kräftige  Abreibung  oder  kalte  Douche 
folgen.    Die   subjektiven   Beschwerden   schwinden   durch   diese  Behandlung 
aehr  bald,  und  die  Heilung  wird  beschleunigt     Gegen  die  S.  486  erwähnten 
Frostbeulen   hat  man  eine  große  Zahl   von  Mitteln  empfohlen.     Wichtig 
ist  jedenfalls   bei   solchen   Individuen,  welche   zu    Frostbeulen   neigen,    die 
konstitutionellen  Verhältnisse  zu  beachten  und  prophylaktisch  beim  Eintritt 
der  kalten   Jahreszeit   warme  Fuß-   und  Handbekleidung   anzuraten.    Sind 
Frostbeulen  vorhanden,  so  versuche  man  Abreibungen  mit  Schnee  und  Eis- 
vasser,    Eisumschläge,    Fußbäder    in   Eiswasser  mit   nachfolgenden   hydro- 
pathischen   Einwickelungen,    Aufpinselungen    von    Kollodium,    Traumaticin, 
Tischlerleim,   Einwickelungen   mit  Heftpflasterstreifen,   die  Applikation  von 
Tinct  jodi   mit  uachfolgenden   feuchtwarmen   Umschlägen,   die  Anwendung 
leichter  Ätzmittel,  wie  verdünnter  Salzsäure  (1 :  25—30  Wasser),  Tinct  can- 
tharidum  usw.     Auch  verschiedene  Frostsalben  sind  zweckmäßig,  besonders 
t  B.  Ichthyol  und  Resorcin  in  Salbenform  mit  heißen  Waschungen.     Boeck 
empfiehlt  bei  nicht  ulcerierten  Frostbeulen  jeden  Abend  vorzunehmende  Ein- 
pinselungen von  Ichthyol,  Resorcin,  Tannin  ää  1?0,  Aq.  5,0,  bei  empfindlicher 
Haut    außerdem    über    die   Einpinselungen   Einwickelung    mit    SalbenmulL 
Zaweilen  ist  die  Massage  bei  Frostbeulen  sehr  zweckmäßig.     Exkoriierte 
geschwürige  Frostbeulen   werden  am  besten  mit  1  ^^  essigsaurer  Ton- 
erde und  dann  mit  antiseptischen  Pulververbänden  (Airol),  Zinkoxydheftpflaster- 
Qudl  und  zuletzt  mit  Jodoformkollodium  behandelt   Gegen  rote  Frostnasen 
empfehle   ich  nicht   zu  tiefe  Stichelungen  mit  einem  feinen  Galvanokauter, 
Wodurch  die  Röte  ohne  sichtbare  Narbenbildungen  zum  Verschwinden  ge- 
bracht werden  kann. 

Bei  ausgedehnteren  und  tieferen  Erfrierungen  zweiten  und  dritten 
Grades  an  den  Extremitäten  wende  man  baldigst  die  vertikale  Suspen- 
sion der  betreffenden  Glieder  an,  um  durch  diese  möglichste  Hochlagerung 
die  Herstellung  der  Zirkulation  in  den  erfrorenen  Teilen  zu  erleichtem. 
Mit  der  Hochlagerung  kann  man  hydropathische  Umschläge  verbinden,  um 
die  Gefäßganglien  zu  beleben.  Ist  Gewebsnekrose  vorhanden,  so  wende 
^JJan,  wie  bei  den  Verbrennungen,  antiseptische  Verbände  mit  Jodoform,  mit 
Jodoform  und  Kohle,  Naphthalin  usw.  oder  antiseptische  Berieselung  an. 
Sind  die  Brandflächen  sehr  groß,  so  empfiehlt  sich  auch  hier  die  Anwendung 
des   permanenten    Wasserbades    (s.  S.  186  — 187).      Bei    vorhandener 
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GrangräD  an  den  Extremitäten  sei  man  mit  der  Vornahme  der  AmpntatioD 
resp.  Ebcartikulation  nicht  zu  voreilig,  sondern  warte  unter  antiseptischer 
Wundbehandlung  so  lange,  bis  sich  die  Gangrän  deutlich  demarkiert  hat 
Progressive  Entzündungen  und  Eiterungen  sind  durch  multiple  Incisionen 
zu  bekämpfen  usw. 

Die  Behandlung  totaler  Erfrierung  oder  Erstarrung  des  ganzen 
Körpers  ist  folgende.     Vor  allen  Dingen   vermeide   man  allzu   rasche  Er- 
wärmung   des   Erfrorenen.     Der  Patient   werde   in  ein  ungeheiztes  Zimmer 
gebracht  und  mit  kalten  nassen  Tüchern  abgerieben.     Dann  wird  er  in  ein 
Vollbad  von   16 — 18^  C.  gelegt,  welches  man  allmählich  in  2 — 3  Stunden 
auf  30^  C.  erwärmt   Oft  ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Respiration  not- 
wendig und  von  großem  Nutzen.     Subkutan  gebe  man  Äther  oder  Kampfer. 
Sobald  der  Patient  schlucken  kann,  verordne  man  reichlich  Alkoholika  za 
trinken.   Gegen  die  heftigen  Gliederschmerzen,  welche  mit  der  zunehmenden 
Belebung   des  Patienten   auftreten,   sind   naßkalte  Einwickelungen  nützlich. 
V.  Bebomann  und  Retheb  empfehlen,  baldigst  die  Suspension  der  erfrorenen 
Extremitäten  vorzunehmen,   um  die  Gangrän  zu  beschränken;    man  zögere 
nicht,  sogar  alle  vier  Extremitäten  vertikal  zu  suspendieren.  — 
§  92.  Subkutane    Verletzung    der    Weichteile.   —    Die    häufigste   and 

aubbuane  wichtigste  Subkutane  Verletzung  der  Weichteile  ist  die  Quetschung 

d^^w^   oder  Kontusion.     Dieselbe  kommt  gewöhnlich  dadurch  zustande,   daß  die 
uoe.      Weichteile  durch  die  Einwirkung  irgend  eines  stumpfen  Gegenstandes,  durci 

Qutiiehmg  Stoß,  Schlag  oder  Fall  gequetscht  oder  zerdrückt  werden.     Die  Weichteile 

{Kontutiim).  werden  entweder  in  ihrer  Gesamtheit  zusammengepreßt  oder  aber  gegen 
einen  anliegenden  Knochen  gedrückt  Der  Grad  der  Gewebsquetschung  ist 
natürlich  sehr  verschieden,  er  schwankt  zwischen  einer  leichten  blutigen 
Verfärbung,  einer  blutigen  Suffusion  oder  Sugillation  bis  zu  einer  brei- 
artigen Zerquetschung  der  Weichteile  und  der  Knochen.  Bei  manchen 
Individuen,  z.  B.  bei  den  sog.  Blutern  (S.  79),  kommt  es  nicht  selten 
infolge  geringfügigster  Gewebsquetschung  zu  relativ  beträchtlichen  Blut- 
ergüssen. Auch  spontan  entstehende  subkutane  Blutungen  sind  bei  BIntem 
nicht  selten. 

Die  verschiedenen  weichen  Körpergewebe  leisten  den  quetschenden  Ge- 
walten einen  sehr  ungleichen  Widerstand.  Was  den  Grad  der  Quetschung 
anlangt,  so  kann  man  im  wesentlichen  zwei  Grade  unterscheiden  und  zwar 
einmal  die  Quetschung  mit  Erhaltung  der  betreffenden  Teile  und 
sodann  mit  Ertötung  derselben  (Mortifikation,  Nekrose). 
Sympum^  Unter  den  Symptomen  der  subkutanen  Gewebsquetschung  steht 

*^       obenan  die  Blutung.    In  der  Mehrzahl   der  Fälle   stammt   das  ergoaene 

^"^'^  ^*  Blut  aus  den  Kapillaren  und  aus  den  Venen,  die  Arterien  leisten  stampf 
wirkenden  Gewalten  einen  größeren  Widerstand.  Infolge  der  Zerreißung 
der  Lymphgefäße  besteht  das  Extravasat  auch  aus  Lymphe.  Ja  in  selteudu 
Fällen  kommt  es  vor,  daß  das  Extravasat  zum  größten  Teile  ausLympk« 
besteht.  Diese  Lymphextravasate,  welche  sich  meist  im  Unteriiaotxell- 
gewebe  befinden,  bilden  ebenfalls  fluktuierende  G^chwülste,  sie  bestehen 
gewöhnlich  aus  einer  zitronengelben  oder  nur  wenig  rot  gefärbten  Flüssigkö' 
von  der  Zusammensetzung  der  Lymphe  resp.  des  Blutserums.  Im  allgemeinen 
ist  die  Blutung  bei  subkutanen  Verletzungen,  auch  wenn  größere 
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verletzt   sind,    ongefährlich,    die  Blutung   steht   meist  infolge   der  nach  der 
Quetschung  gewöhnlich  rasch  erfolgenden  Gerinnung  des  Blutes.   Das  extra- 
Tasierte  Blut  ist  entweder   gleichmäßig   in  den  gequetschten  Geweben  als 
sog.   hämorrhagische  Infiltration   verteilt,    oder   es   bildet   kleine   und 
kleinste   umschriebene  Anhäufungen,   welche   man   als   Ekchymosen   oder 
Sugillationen   bezeichnet      Die   größeren   herdförmigen   Blutanhäufungen 
nennen  wir  Blutbeulen  oder  Hämatome;  Suffusionen  dagegen  stellen 
mehr  flächenhaft  ausgebreitete    größere    Blutanhäufungen   dar.     Das  Blut- 
extravasat  breitet  sich  in  den  Geweben  nach  der  Richtung  des  geringsten 
Widerstandes   aus,   besonders   zwischen  den  Bindegewebsbündeln,   zwischen 
den  Muskeln,   im  ünterhautzellgewebe  usw.     Erfolgt   die  Blutung  in  einen 
freien  Hohlraum,   in  einen  Schleimbeutel,  in  ein  Gelenk   oder  gar  in  eine 
der  größeren  Eörperhöhlen,    so   kann    es   zur   Bildung   erheblicher    Blut- 
ergüsse kommen.     Die  Ansammlungen  von  Blut  in  den  Körperhöhlen  haben 
gewöhnlich  ihre  besonderen  Benennungen,  der  Gelenkbluterguß  heißt  Häm- 
arthros,  der  Bluterguß  in   die  Pleura  Hämothorax  oder  Hämato- 
thorax  usw.    Auch  andere  Blutergüsse  haben  je  nach  ihrer  Lokalität  be- 
sondere Namen,  z.  B.  die  Kopfblutgeschwulst  der  Neugeborenen  nennt  man 
i     Eephalohämatom,   eine  Blutung   im  Gehirn   heißt  Apoplexie  (von  änö 
und  Kliiatrto  niederschlagen). 

Die  Blutungen  in  die  großen  Körperhöhlen  sind  natürlich  gefähr- 
licher, sie  werden  nicht  selten  tödlich,  teils  durch  die  Menge  des  ergossenen 
Blutes,  welches  sich  hier  frei  ergießen  kann,  teils  durch  Kompression  des 
Extravasats  auf  lebenswichtige  Organe,  z.  B.  auf  das  Herz,  das  Gehirn. 
Nicht  minder  gefährlich  sind  bekanntlich  die  Blutungen  im  Gehirn  selbst, 
die  Apoplexien,  durch  welche,  abgesehen  von  sonstigen  Störungen,  die  Sub- 
stanz des  Gehirns  teilweise  zerstört  wird  und  rasch  auftretende  Lähmungen 
efentuell  mit  Tod  hervorgerufen  werden. 

Da  die  größeren  Arterien  im  allgemeinen  in  der  Tiefe  der  Weichteile 
liegen  und  ihre  straffen,  elastischen  Wandungen  nicht  so  leicht  zerreißen,  so 
kommt  es  nur  selten  vor,  daß  dieselben  subkutan  zerreißen.     Geschiebt  es 
aber  doch  infolge  einer  hochgradigeren  Gewalteinwirkung,  so  kommt  es  zur 
Bildung    von    pulsierenden    Blutgeschwülsten,    zu    sog.    traumatischen 
Aneurysmen   (s.  S.  450  und  §  95  Aneurysmen).      Auch   bei   arteriellen 
Bhtergüssen  und  bei  Blutungen  aus  größeren  Venen  steigert  sich  der  hydro- 
statische Druck  in  den  Gewebszwischenräumen  gewöhnlich  bald  so,  daß  die 
Blatong  steht  und  der  Riß  in  der  Arterie  durch  verstopfende  Gerinnungen 
geschlossen  wird.     Aber  aus  der  Gegenwart  eines  pulsierenden  Blutergusses 
fclgt  nicht  in  allen  Fällen  eine  subkutane  Arterien  Verletzung,  die  Pulsation 
kann  auch  eine  scheinbare  sein,  indem  die  unterliegende,  unverletzte  Arterie 
iea  mehr  oder  weniger  gespannten  Bluterguß  hebt  and  senkt.   Bei  der  mit- 
geteUten,   scheinbaren  Pulsation   einer  Geschwulst   zeigt   die   letztere  keine 
^laeitige  Yolumszunahme,   sondern  nur  in  der  Richtung  senkrecht  auf  die 
Unterliegende  Arterie.     Andererseits  kann  eine  Verletzung  einer  Arterie  vor- 
li^en,   und  wegen  der  Dicke   der   bedeckenden  Gewebsschichten  kann  der 
Nachweis  der  Pulsation  fehlen. 

Die  Erkennung   der   Blutergüsse   stößt   bei    den    oberflächlicheren 
BfaituDgeA   auf  keine   Schwierigkeit     Die  Blutungen   in   der  Haut  und  im 
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Unterhautzellgewebe  sieht  man  gewöhnlich  sofort  In  solchen  Fällen  ist 
die  Haut  dunkelrot  und  violett  gefärbt,  und  je  größer  die  subkutane  Blutung 
im  ünterhautzellgewebe  war,  um  so  bedeutender  ist  die  sich  teigig  anf&hlende, 
fluktuierende  Geschwulst.  Infolge  der  Verteilung  des  Blutfarbstoffs  in  den 
Geweben  der  Cutis  treten  in  den  nächsten  Tagen  die  verschiedensten  Farbe- 
nuancen auf,  unter  welchen  gewöhnlich  Grün,  Schwarzgrün  und  Gelb  präva- 
lieren;  sie  bleiben  oft  wochenlang  als  Symptom  der  erlittenen  Hautquetschung 
bestehen.  Je  größer  die  Schwellung,  um  so  beträchtlicher  ist  auch  der 
subkutane  Bluterguß.  Die  tieferen  Blutergüsse  an  den  Extremitäten  sind 
durch  den  Gesichtssinn  nicht  ohne  weiteres  zu  erkennen,  wohl  aber  gewöhn- 
lich durch  die  Betastung  der  gequetschten  Weichteile.  Im  allgemeinen  sind 
zerquetschte  Weichteile  durch  das  blutige  Infiltrat  verhärtet,  verdichtet,  sie 
fühlen  sich  resistenter  an.  Bei  den  höchsten  Graden  der  Quetschung  da- 
gegen, wenn  z.  B.  die  Weichteile  und  der  Knochen  durch  das  Rad  eines 
Lastwagens  zu  Brei  zermalmt  wurden,  sind  die  betreffenden  Teile  in  eine 
unförmliche,  weiche  Masse  ohne  jede  Zirkulation  verwandelt,  mit  oder  ohne 
Erhaltung  der  Hautdecke. 

Die  S.  490  erwähnten,  relativ  seltenen  reinen  Lymphextravasate  unter- 
scheiden sich  von  den  Blutextravasaten  dadurch,  daß  sie  langsamer  an 
Volumen  zunehmen,  daß  jede  Verfärbung  der  Haut  fehlt,  und  daß  auch 
alle  sonstigen  Symptome  nicht  vorhanden  sind,  welche  bei  der  Gerinnung  von 
Blut  resp.  infolge  der  Gegenwart  von  Blutfarbstoff  in  den  Geweben  auf- 
treten. 

Fuhw  bei  Auch  uach  Subkutanen  Gewebsverletzungen  beobachtet  man  gelegentlich 

ßl!^^^^  Fieber,  ohne  daß  lokal  nennenswerte  Symptome  der  Entzündung  oder 
utMmyen.  Eiterung  zu  konstatieren  sind.  Unter  solchen  Umständen  kommt  es  bei 
subkutanen  Blutergüssen,  bei  subkutanen  Knochenbrüchen  gelegentlich  zu 
fieberhaften  Temperaturerscheinungen  zwischen  38,5 — 39,  ja  bis  40^ C.  Den 
Grund  dieses  Fiebers  suchen  wir  in  diesen  Fällen  in  der  Aufnahme  der 
Produkte  des  akuten  Gewebszerfalls  resp.  des  vorhandenen  Blutergusses  in 
die  Säftemasse  des  Körpers  (s.  §  62  S.  302—303  Fieber). 

Abgesehen  von  Bestandteilen  des  Blutes  und  der  Lymphe  werden  auch 

Produkte  der  gequetschten  Gewebe  in   die  Zirkulation  aufgenommen.     Vor 

allen  Dingen  erinnern  wir  z.  B.  an  die  Aufnahme  von  Fett  in  die  Blut- 

Feuemboiü,  und  Lymphgefäße,  wodurch  ausgedehnte  Fettembolien  in  den  Lungen  und 

im  Gehirn  entstehen  können,  so  daß  dadurch  der  Tod  eintritt    Fettembolie 

wird  besonders  bei  Verletzungen  des  Knochenmarks,  bei  Knochenbrüchen, 

nach  blutigen  und  unblutigen  Operationen   an  den  Knochen  und  Gelenken 

beobachtet,  und  werden  wir  dort  auf  dieselbe  näher  eingehen.    Nicht  selten 

Giffhonme   enthält  der  Harn  im  Anschluß  an  Traumen  Zucker.     Diese  transitorische 

j^^^^    Glykosurie  wurde  z.  B.  von  Neumann   und  Handke  in  etwa  34 — 60^0  der 

untersuchten  Fälle  nachgewiesen. 

3tnktions'  Die  Fuuktionsstörung  der  gequetschten  Weichteile   ist  natürlich  je 

'^^f'^^'     nach  der  betroffenen  Körperstelle  und  je  nach  dem  Grade  der  Quetschung 

sehr   verschieden.     Ein   gequetschtes    Gelenk   mit   starkem    intraartikulären 

Bluterguß  ist  natürlich  in  seiner  Bewegung  beeinträchtigt.    Ein  zerquetschter, 

total  zerrissener  Muskel  vermag  keine  Kontraktionen  mehr  auszuführen,  nach 
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2^rreißimg  eines  Nerven,  z.  B.  eines  gemischten  Nerven  an  den  Extremitäten, 
wird  eine  entsprechende  sensible  und  motorische  Lähmung  eintreten. 

Die  Schmerzempfindungen   sind   bei   Kontusionen   im   Augenblicke  lUgemder 
der   Gtewalteinwirkung  sehr  wechselnd,  je   nach  dem   Nervenreichtum   der     ^«rfnm^ 
betroffenen  Körperstelle  und  je  nach  dem  Grade  der  stattgefundenen  Nerven-  «****'***"^- 
quetschung.     Wird  durch  die  Gewalteinwirkung  ein  größerer  sensibler  Nerv 
verletzt,  so  ist  der  Schmerz  im  Augenblick  der  Verletzung  natürlich  sehr 
hochgradig.     Aber  der  Verletzte  fühlt  nicht  nur  diesen  Kontusionsschmerz 
an  der  Verletzungsstelle,  die  Schmerzempfindung  erstreckt  sich  gewöhnlich 
weit  über  die  durch  das  Trauma  betroffene  Stelle  hinaus. 

Ganz  besonders  muß  eine  Erschütterung  der  Nervensubstanz  auftreten 
bei  Kontusionen  des  Schädels.  Hier  sind  die  Erschütterungssymptome  des 
Gehirns  (Gommotio  cerebri)  sehr  ausgeprägt»  sie  sind  eventuell  kombiniert 
mit  sog.  Herderscheinungen,  entsprechend  der  Verletzung  einer  bestimmten 
Gehimstelle,  oder  mit  Kompressionserscheinungen  durch  einen  Bluterguß,  z.  B. 
swischen  Gehirn  und  Schädelhöhle  (s.  Spez.  Chirurgie).  In  anderen  Fällen 
sind  die  Symptome  der  Gehirn-  und  Kückenmarkserschütterung  fortge- 
leitet entstanden,  z.  B.  bei  Fall  auf  die  Füße.  Sodann  kann  die  durch 
die  Kontusion  an  irgend  einer  Körperstelle  hervorgerufene  Erschütterung  des 
Nervensystems  resp.  die  Nervenquetschung  reflektorisch  die  Zentralorgane 
beeiDÜussen,  so  daß  der  Symptomenkomplex  des  Shock  (s.  §  63)  entsteht. 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Gewebsquetschung  ist  der  Grad 
der  stattgefundenen  Hautverletzung  von  der  größten  Wichtigkeit. 
Der  Grad  der  Hautquetschung  ist  nicht  immer  sofort  nach  der  Verletzung 
za  beurteilen.  Mit  Rücksicht  auf  den  Grad  der  Hautverletzung  ist  die 
Form  des  quetschenden  Körpers  von  besonderer  Bedeutung,  ferner  die  Kraft 
der  Gewalteinwirkung,  dann  die  Elastizität  und  Dicke  der  Haut,  welche 
sowohl  an  den  einzelnen  KörpersteUen  als  auch  bei  den  verschiedenen 
Menschen  differiert. 

Ist  die  Haut  in  solchem  Grade  gequetscht,  daß  alle  Gefäße  zerrissen 
sind,  und  daß  jede  Zirkulation  an  der  betreffenden  Stelle  aufhört,  so  ist 
natürlich  der  Tod,  die  Nekrose  dieses  außer  Ernährung  gesetzten  Gewebs-  Oewb»- 
teils  die  Folge.  Eine  derartige  Hautpartie  ist  blutleer,  bei  einem  Ein-  ««*»w«. 
schnitt  in  dieselbe  fließt  kein  Blut,  und  der  Kranke  fühlt  keinen  Schmerz. 
Zuweilen  erholt  sich  eine  scheinbar  mortifizierte  Hautpartie  wieder,  die 
Zirkulation  stellt  sich  hier  und  dort  wieder  her,  und  die  gequetschte  Haut 
stirbt  dann  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  oder  nicht  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung ab.  Wie  die  Haut,  so  können  auch  die  subkutanen  Weichteile 
und  die  Knochen  infolge  ihrer  Zerquetschung  der  primären  Nekrose  ver- 
Wlen.  Eine  andere  Art  des  Gewebstodes  ist  sekundärer  Natur,  veranlaßt 
durch  die  im  Anschluß  an  die  Verletzung  entstandene  Entzündung. 

Ist  die  Integrität  der  Haut  erhalten,  dann  erfolgt  die  Resorption  des 
subkutanen  Blutergusses  gewöhnlich  ohne  besondere  Zwischenfälle.  Schon 
iu  den  nächsten  Tagen  zeigen  sich  dann  in  der  gequetschten  Haut  die 
<^liarakteristi8chen  Veränderungen  des  Blutfarbstoffs,  die  anfangs  dunkel- 
bUaen  oder  blauroten  VerlUrbungen  werden  bräunlich,  dunkelgrün,  grün 
tnd  schließlich  gelb.  Die  gelbe  Färbung  bleibt  oft  wochen-,  ja  monatelang 
bestehen.    Zuweilen  sind  diese  Verfärbungen  der  Haut  sehr  ausgedehnte. 
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dm  Bbd- 


Die  Resorption  der  Blacer^asse  erfolgt  ia  der  Weite,  dsß  saent  der  flSssigf 
Teil  d«fl  BlatkoagohuiM  Ton  den  Ljmphgefilfleii  aa^eBommeB  nnd  weggeschafft  wird 
S>dann  Terfloaeigt  sich  der  fibrinöoe  Anteil  des  BhiteitrmvasatB  nnd  wird  ebenfalb  vof 
den  LjmphgefAßeii  resorbiert.  Die  fiubiosen  Blatkorperehen  serfallen  snm  Teil  scboi 
bei  der  Gerinnang,  zum  Teil  werden  sie  ans  dem  Blatkuchca  bei  der  Koagnlalion  ans 
gepreßt  oder  verlaMen  denselben  nach  Coiuvsim  durch  spontaue  Lokomoücn.  Dsi 
Uanptinterease  bei  der  Resorption  der  Blatergüsse  knfipft  sich  an  das  Sfthirfcssl  dei 
roten  Blatkorperehen.  Viele  derselben  gelangen  in  die  Ljmphbahnen  und  werdci 
vom  Lymphstrome  bis  in  die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  geführt,  wo  sie  sich  zaweilen 
in  solchen  Meng^ro  anhlareo.  dab  die  Drüsen  bedeatend  ansehwellen  und  das  PaienchjiB 

derselben  anf  der  Schnittfläche  gleichmJLßig  dankel- 
rot erschönt.  Eine  derartige  ho<^^;Tadige  An- 
hinfong  roter  Blntköqierchen  in  den  retroperi- 
tonealen  Lymphdrüsen  habe  ich  im  Anschlag  sn 
eine  snbkntane  Zeneißang  und  Qaetschang  des 
Muscnlns  ilio-peoas  mit  Beekenfraktur  beobachtet 
Fig.  442).  Aach  in  anderen  Oigaoen,  beflonden 
in  der  Leber,  fanden  sich  ihnliche  Anhiofonges 
von  roten  Blutkörperchen  resp.  von  Blatpigment 
^Fig.  443X 
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Fig.  442.    Blatanhäufang  in  einer  retroperi- 

toneslen  Ljniphdnise  nach  einer  subkutanen 

Zerreißung  und   Quetschung  de»  Muse,  ilio- 

psoas  mit  Beckenfraktur  (Vergr.  30). 


Fig.  443.    Blntsnhiafiing  in  der  Leber  nri) 
sabkntsner      Zerreiflnog     und     QnetiehQiij; 
des    Mose,     ilio- psoas     mit     Beckeofrakta/ 
(Vergr.  80). 


Diese  Beobachtung  lehrt,  daß  rote  Blutkörperchen  in  großen  Mengen  von  des 
Lymphbahnen  aufgenommen  werden  und  in  Zirkulation  geraten.  Ein  anderer  Teil  der 
roten  Blutkörperchen  verschwindet  in  loco  durch  körnigen  Zerfall,  nachdem  sie  acb 
vorher  durch  Verlust  des  Blutfarbstoffs  entfärbt  haben.  Der  Blutfarbstoff  diffundiert  i> 
die  Umgebung,  er  wird  zum  Teil  ebenfalls  einfach  resorbiert,  zum  Teil  verwandelt  v 
sich  in  kristallinisches  Hämatoidin,  d.  h.  in  schiefe  rhombische  Säulen  von  ettt 
0,1  mni  Lauge  und  gelbroter  bis  ziegelroter  Farbe.  Neben  diesen  Kristallfbrmen  konunen 
auch  orangegelbe  Nadeln  und  kleine  eckige  und  zackige,  rostfarbene  Partikelchen  for. 
Aber  das  Hämatoidin  bildet  sich  nicht  allein  durch  direkte  Umwandlung  freier  roter 
Blutkörperchen,  sondern  auch  intrazellulär,  d.  h.  rote  Blutkörperchen  werden  von  Lymph* 
körperchen,  von  farblosen  Blutkörperchen  aufgenommen,  and  in  diesen  Zellen  werden  die 
eingeschlossenen  roten  Blutkörperchen  in  Pigment  umgewandelt  (Lakohaxs). 

Der  günstigste  Ausgang  der  Blutergüsse  ist^  wenn  dieselben  in  der 
eben  beschriebenen  Weise  vollständig  resorbiert  werden.  Bei  difiosoi  Eiti*- 
vasaten  wird  die  Resorption  am  häufigsten  beobachtet,  auch  die  Pigment* 
Partikel  und  die  Hämatoidinkristalle  verschwinden  allmählich  im  Verliof 
von  Monaten,  so  daß  nichts  mehr  an  die  stattgefundene  Hämorrhagie,  an  <üa 
Gewebsverletzuug  erinnert  Bei  stärkerer  Quetschung,  bei  größeren,  mdir 
umschriebenen  Blutergüssen  wird  der  vorhandene  Bluterguß  allmählich  diudi 
neugebildetes  Bindegewebe  verdrängt,  genau  wie  bei  der  sog.  Organisation 
des  Gelaßthrombus  (s.  8.  291—293).     Bei  Quetschungen  des  PehostSi  d« 
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Ejiochens,  des  Knochenmarks  ist  das  Produkt  der  Organisation  nicht  Binde- 
gewebe, sondern  Knochen. 

Zuweilen  aber  bleibt  die  bindegewebige  Organisation  des  Blutergusses      o^ttet^ 
nur   auf  die   äußeren   Schichten    desselben   beschränkt,    z.  B.   bei   Gehirn-  f^Oehrnghei 
blutungen,   bei  Blutungen  in  der  Schilddrüse  oder  in  Geschwülsten.     Auf    ^^J^ 
diese  Weise  entsteht  an  der  Stelle  des  Extravasats  eine  Cyste,   d.  h.  ein 
ton  einer  bindegewebigen  Kapsel  umschlossener  Hohlraum,  welcher  gewöhn- 
lich Ton  einer  gelbrötlichen  Flüssigkeit  erfüllt  ist     Schließlich  kann  auch 
hier  noch  nach  Resorption  der  Cystenäüssigkeit  eine  eigentliche  Bindegewebs- 
narbe  entstehen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  yertrocknet  das  Extravasat,  oder  es  bilden       Ver- 
»ch  nach  Ablagerung  von   Kalksalzen   kreidige   Konkretionen.     Hier  <*"<><*»w^» 
und  da  kommt  es  zu  wirklicher  Knochenbildung,  besonders  bei  Häma-  ve^hodit 
tomen  in  der  Nähe  der  Knochen,  aber  auch  im  Muskel,  so  daß  umschriebene  nm^,  y^f 
Knochenbildungen  im  Muskel,  z.  B.  nach  Hufschlag,  entstehen.   Der  Bluterguß    ^•**;'**V/ 
spielt  bei  diesen  Knochenbildungen  eine  wichtige  Rolle  (C.Ramm8tädt,Knaack),  ■  jauanrng 
er  f&hrt   zu   Proliferation   von   Bindegewebe   und   dann    zu  Verknöcherung.    ^  ^'**- 
Der  Verknöcherung    im   Muskel    geht    wohl    stets   Knorpelbildung    voraus  •***"**'"*^- 
(s.  aach  S.  548 — 545).     In    anderen   Fällen    geschieht   die   Knochenbildung 
Tom  Periost  aus  und  schreitet  von  hier  in  den  Muskel  vor.    Die  ungünstigsten 
Umwandlungen  des  Extravasats  sind  die  Vereiterung  und  besonders  die 
faulige  Zersetzung  desselben,  die  Verjauchung.     Diese  letzteren  Aus- 
gänge sind,  wie  wir  §  57  sahen,  nur  durch  Bakterieninfektion  der  vorhandenen 
fiaatverletzungen  oder  in   selteneren  Fällen  von  der  Blutbahn  aus  bedingt 
sie  werden  bei  subkutanen  Blutergüssen  nur  selten  beobachtet     In  solchen 
Fallen  handelt  es  sich  meist  wohl  um  oberflächliche  Hautverletzungen,  um 
infolge   der   Verletzung    entstandene   Hautnekrose.      Es    ist   auch   wohl   zu 
beachten,   daß  oft  durch  die  einwirkende  Gewalt  Bakterien  in  die  tieferen 
Hautschichten  hineingepreßt  werden,  welche  dann    in  Blutergüssen,   in  der 
gequetschten  Haut  einen  günstigen  Nährboden  finden. 

Die  firtther  erwähnten  mehr  oder  weniger  reinen  Lymphextravasate  Reaorptum 
werden  gewöhnlich  nur  sehr  langsam  resorbiert,  sie  bleiben  zuweilen  monate-  ^  ^r^- 
lang  als  weiche,  fluktuierende  Geschwülste  bestehen.  Daß  sie  zu  einer  Eiterung 
oder  gar  zu  fauliger  Zersetzung  Veranlassung  geben,  dürfte  zu  den  größten 
Seltenheiten  gehören.  Bezüglich  der  Wundheilung,  der  Begeneration 
zerfetzter  Gewebe  s.  §  61. 

Behandlung  der  Quetschung  (Kontusion).   —  Die  Behandlung  Behandlung 
der  Quetschungen   hat   in  erster  Linie  die  möglichst  rasche  Resorption       ^^ 
des  vorhandenen  Extravasats  anzustreben.     Eine  große  Zahl  der  leichteren  ^' 

Kontusionen  heilt  ohne  ärztliche  Hilfe  in  relativ  kurzer  Zeit  Kommt  man 
oiunittelbar  zu  einer  eben  stattgefundenen  Weich teilquetschung^  z.  B.  an 
den  Extremitäten,  und  ist  ein  Knochenbruch  bestimmt  auszuschließen,  so 
dürfte  es  sich  empfehlen,  die  verletzte  Extremität  hoch  zu  lagern,  um 
die  Schmerzempfindung  zu  verringern  und  die  subkutane  Blutung  zu  be- 
ichränken.  Femer  empfiehlt  sich  aus  gleicher  Bücksicht  die  Applikation 
▼on  1^8  oder  kalten  Umschlägen,  z.  B.  auch  mit  medikamentösen  Zusätzen: 
Aoet  plumbi,  Salmiak,  Kampferspiritus  usw.  Auch  ist  behufs  Stillung 
dar  flubkatanen  Blutung  die  Anlegung  eines  leichten  Kompressionsverbaudes 
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durchAüh  /weckeDü^precbeud.  Ist  die  Hiiatdecke  intakt,  and  ist  bereits  ein 
deutlicher  Bluterguß  vorbanden,  so  empfiehlt  es  sich,  denselben  dorch 
mäßige«  Kneten  und  zentripetales  Streichen  mit  dem  Daumen,  mit  den 
Kiiigeru  und  mit  der  Hoblband,  d.  Il  durch  Massage,  mechanisch  in  die 
(jewebHinterstitien  und  in  die  Lymphbahnen  zu  tjreiben  und  so  die  Be- 
Morptioii  desselben  zu  beschleunigen.  Nach  der  Massage  ist  es  oft  zweck- 
mäßig, um  ein  erneutes  Auftreten  der  subkutanen  Blutung  und  Schwellung 
zu  verbiuderu,  mittels  einer  Flanellbinde,  einer  Mull-  oder  Leinwandbinde 
die  verletzte  Stelle  der  Extremität  einzuwickeln.  Ln  allgemeinen  ist  es 
an/uriiteii,  sofort  nach  der  Massage  Bewegungen  der  betreffenden  Ex- 
tremitiit  vorzunehmen,  hierdurch  wird  der  Effekt  der  Massage  erhöht  und 
die  Resorption  der  vorhandenen  Extravasate  entschieden  beschleunigt 
Vür  die  Massage  geeignete  subkutane  Zerreißungen  und  Quetschungen, 
wie  z.  H.  die  Distorsionen  der  Gelenke  (s.  diese),  heilt  man  mittels 
dieser  Methode  oft  in  wenigen  Tagen.  Ja,  man  beobachtet  oft  genug  bei 
Distorsionen  Wirkungen  der  Massage,  die  dem  Laien  geradezu  wunderbar 
erseheinen.  Während  der  Patient  eben  noch  bei  dem  leisesten  Versuch,  mit 
seinem  ge({uet8(!hten  Fuß  rcsp.  Fußgelenk  aufzutreten,  den  heftigsten  Schmerz 
empfand,  vermag  er  jetzt  nach  einer  einmaligen  Massage  mit  nur  geringem 
Schmerz  sich  auf  das  Fußgelenk  zu  stützen  und  ziemlich  schmerzlos  zu 
gehen.  Die  Massage  muß  täglich  wiederholt  werden,  in  den  günstigsten 
Fällen  genügen  3 — 5  Sitzungen  bis  zur  Heilung,  in  anderen  ist  die  Massage 
längere  Zeit  fortzusetzen.  Je  eher  die  Massage  nach  der  Verletzung  vor- 
genonunen  werdtMi  kann,  um  so  rascher  der  Erfolg.  Ekgren  fand  eine  er- 
hehliohe  Zunahme  der  Leukocjten  im  menschlichen  Blute  nach  der  Massage. 
4'^mk  U^  n^tt  Toohiiik    lior    Massage    ist  nicht  so  eiDfach,    wie  es  scheint.     Sie  wird  in 

JUmum^  ueuon^r  /oit  :iol\r  violtach  bei  den  verschiedensten  Leiden  mit  Erfolg  angewandt.  Um 
db  Kiut\ihrung  der  Mas^a^^  in  die  Praxis  haben  sich  besonders  Mezqer  und  v.  Mosexgeil 
v<>4Hiit^ut  i;tnuao)it.  Sohr  oft  ist  anzuraten,  vor  der  eigentlichen  Massage  des  leidenden 
K(4rpwtt>iU  dit>  Kinleitungsma^sage  der  gesunden,  zentral  von  der  Erkrankung  ge- 
lo^t>u«>u  K^rpen^tello  durch  lentri^H^tales  Streichen  mit  der  Hand  vonunehmen,  am  durch 
Kutlet>ruug  dt»r  Yeneu  und  des  Lymphgi^f^ßsystems  die  Resorption  von  der  erkrankten 
K\^r(ver^tell«^  aus  «u  be^ilustigx^n.  Pie  Massage  der  gesunden,  zential  von  der  VerleUung 
^t>le^ut^u  K^r|vt^rroiW  i*t  auch  in  allen  jenen  Fällen  ru  empfehlen,  wo  eine  eigentliche 
Mask^^x^  der  eut«i\udoteu  r^*p.  verletzten  Körj>ersttelle  wegen  Verletzung  der  Haut,  wegui 
lu  ^rv»l>er  Sohmer«eu  nicht  mißlich  ist.  Die  zu  massierenden  Körperteile  und  die  Hand 
de*  MaA^e'ur*  >Äer\ieu  vv»r  der  Ma$$age  mit  S<*hweiuelett,  Öl  vxier  Vaseline  eingerieben, 
um  da*  <5 leiten  vier  Hand,  das  Streichen  usw.  zu  erleichtem, 

Die  eV^eutache  Ma«:sa^e  des  erkrankten  Körperteiles  besteht  im  we:<entlicbea  aas 
vier  Au>*eu\Ui«^* weisen:  l.  Ktfleuraire,  d.  h.  zentripetale  Srreichuniren  von  ver^'hie- 
deu^  StJirke  ivit  der  Hiv-heu  Haud  o^ier  mit  der  radialen  Haltte  derfeiben:  :».  Massage 
^  tVictiv^u.  d  b.  kr^!tUe,  krei^v>rm:4:e  Keibunpfn  mit  der  Hand«  mit  den  Finier^iaen, 
W^^Mkder«  aucK  uvit  i%,iu  l^ua:euu  um  patholo^risehe  Wxiwtkte  zu  zerririck^xi  aj:i  ra  ver- 
liMleM;  J*^  TeicU^a^e.  vi.  h.  .ias  Hervorheben  eiaer  OewebjjpArtie  u;.:  beiden  HiaL«i<ea 
g4er  «utt  steu  ^^ir^ru  eirter  Ha::.!  vsxz  aacCLToUecdeoi  IV-ickeaL.  Ku-iWa  derselben; 
4.  rapv>te?tteut.  sl  a  Kk»L»?eti  u^i  Schl^i'fa  desf  5U  beliaadeisdea  Te'.'e*  ai:  der  Haji-i 
<hIi^  ufckl  ei^ett.^  dau*  kvHtöCnjLierwn  l!j.:5Crxaiettten  aas  Hola,.  Giiaiaii  x*v.  Die  Dtiuer  der 
<WMe2ttNm  Siüsutt^eu  der  MdWöa^e  :dt  jear  vewccredea.  *ie  T-^rder^  ;e  üurä  der  At*- 
dtt^ujbn^  denjeiben  whi.  t-S  \L:jL.xcyit  b:;*  m  > — lö  Mi-vixÄa.  xad  .Jjj:»er  Du;  riijd- 
«MkSSiii^  bükt  MAtt  iit  »euerer  ^ei:  -stm  l'-a.  iir,*b.  iie  Mjii$:<aij:e  -jj-i^et»  : :?  ^  :ai-*r:;r 
A^^arate  'Jtttd  Ma^cbi-i-^'t  :a  -erseczea  '''ic^:L<hz.  betfcadent  n  -jie^i:':':- 1;«^:  j.ij:äedea 
Im^^hi.  l^  Ma**a^e  d'xr':a  eiae  *a.- ii  iü  ii  xe  äaii  :*:  *::»:*  :  ?  zwns.- 
üiikii^^ltk     1>U   )l)iuMJiL^«  4<)Llse   TLiii   ifc4it:i<«r   dtLrcit  «i^e  Arsi:^    xai   3Lv::i: 
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durch  Laienhftnde  ausgeführt  werden,  da  nur  Ärzte  oft  die  vorhandenen  patho- 
logischen Veränderungen  richtig  fühlen  und  diagnostizieren  können. 

Natürlich  eignet  sich  eine  große  Zahl  von  Quetschungen  nicht 
für  die  Massage.  Hierzu  gehören  alle  Fälle,  in  welchen  die  Haut  durch 
die  mechanische  Gewalteinwirkung  in  höherem  Grade  betroffen  ist,  femer 
wo  größere  Gefäße  zerrissen  sind  und  infolgedessen  beträchtliche  Blut- 
ergüsse sich  Yoriinden,  und  endlich  wo  neben  beträchtlicheren  Weichteil- 
quetschungen auch  Knochenbrüche  vorhanden  sind.  Jede  auch  nur  ober- 
flächUche  Hautabschürfung  muß  sorgfältig  nach  antiseptischen  Grundsätzen 
behandelt  werden.  Unter  einem  komprimierenden  aseptischen  Verband  ver- 
mindert sich  auch  der  subkutane  Bluterguß.  In  anderen  Fällen  ist  ein 
Blutschorf  vorhanden,  durch  welchen  die  Hautverletzung  vor  Infektion  ge- 
schützt wird.  Tritt  Eiterung  ein,  d.  h.  wird  die  Haut  heiß,  rot,  empfind- 
lich, zeigt  sich  Fluktuation ,  dann  sind  Incisionen  an  den  betreffenden 
Stellen  auszuführen,  eventuell  mit  Drainage  und  aseptischem  Deckverband. 
Bei  Verjauchung  des  Blutergusses,  d.  h.  wenn  rasche  Zunahme  der  Entzün- 
dongsgeschwulst,  hohes  Fieber,  Fröste  auftreten,  dann  muß  man  energisch 
vorgehen.  Die  Incisionen  seien  möglichst  groß  und  zahlreich,  um  das  zer- 
setzte Wundsekret  in  der  ausgiebigsten  Weise  entleeren  und  mit  Sublimat 
1:1000  oder  durch  3  — 5proz.  Karbollösung  desinfizieren  zu  können;  gan- 
gränöse Gewebsfetzen  sind  zu  entfernen.  Bei  großen  brandigen  Zerstörungen 
ist  die  schleunigst  vorzunehmende  Amputation  zuweilen  indiziert,  doch  ist  das 
im  allgemeinen  sehr  selten.  Wenn  große  Blutextravasate  zu  langsam  oder 
Dar  unvollständig  resorbiert  werden,  dann  kann  man  dieselben  unter  Um- 
ständen aseptisch  öffnen,  ausräumen  und  drainieren.  Besonders  gilt  das  auch 
fär  die  früher  erwähnten  reinen  Lymphextravasate.  Oft  gerinnen  sie  weder, 
noch  werden  sie  resorbiert,  sie  nehmen  vielmehr  an  Größe  zu,  daher  empfiehlt 
es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  operativ  vorzugehen,  sie  durch  Schnitt 
genügend  zu  öffnen  und  auszuräumen.  Auch  bei  subkutanen  Zerreißungen 
grotter  Gefäße  muß  man,  wenn  die  Blutung  nicht  steht,  eventuell  an  der 
Verletzungsstelle  das  Gefäß  aufsuchen,  zentral  und  peripher  von  der  Ver- 
letzungsstelle unterbinden  und  das  so  abgebundene  gequetschte  Gefäßstück 
dorchschueiden  oder  exstirpieren.  Bezüglich  der  speziellen  Behandlung  der 
l^netschungen  der  Gelenke  und  der  Knochen  verweise  ich  auf  die  ent- 
sprechenden Paragraphen. 

Muskellähmungen  infolge  von  Nervenquetschungen  mit  Erhaltung 
der  Kontinuität  der  Nerven  heilen  gewöhnlich  unter  elektrischer  Behandlung 
vollständig  aus.  Ist  der  Nerv  vollständig  durchtrennt,  so  empfiehlt  sich  die 
Ausführung  der  Nervennaht  in  der  bekannten  Weise  (s.  S.  462  ff.). 

Subkutane   Zerreißungen   gesunder   Muskeln   und   Sehnen.   —   Subkutane 
tte  subkutanen  Zerreißungen  gesunder  Muskeln  und  Sehnen,   welche,  wie  Zvreißw^ 
besonders   Maydl   zeigte,   durchaus   nicht   so   selten   vorkommen,   als    man  ^  5^,^, 
früher  glaubte,  werden  gewöhnlich  nur  nach  bedeutenden  Gewalteinwirkungen 
beobachtet^  z.  B.  besonders  nach  sehr  heftigen  Muskelaktionen,  dann  infolge 
starker  Zerrungen   bei  Luxationen   der  Gelenke  oder   infolge  direkter  Ge- 
eilt, z.  B.   durch   Stoß,   Schlag   oder   dergl.     Infolge   gesteigerter   Muskel- 
leistung, z.  B.  beim  Springen,  entstehen  Einrisse  io  der  Wadenmuskulatur 
Oder  in   der  Achillessehne.     Ebenso  erfolgen  Zerreißungen  der  Sehne   des 
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Musculus  quadriceps  femoris,  wenn  ein  Individuum  zu  fallen  droht  und  siel 
durch  energische  Kontraktion  der  Streckmuskeln  des  Unterschenkels  auf  dei 
Beinen  zu  halten  versucht  Die  Zerreißungen  sind  partiell  oder  total,  sie 
finden  sich  entweder  im  Muskel  oder  in  der  Sehne.  Reine  Muskelrupturer 
kommen  am  häufigsten  an  langbäuchigen  Muskeln  vor,  welche  nur  eine  sehi 
kurze  oder  fast  gar  keine  Sehne  besitzen,  wie  z.  B.  die  Musculi  recti  ab- 
dominis  und  der  M.  stemo-cleido-mastoideus.  Nicht  selten  handelt  es  siel 
um  Abreißungen  der  Sehnen  an  der  Insertionsstelle  mit  oder  ohne  Aus- 
reißung von  Knochensubstanz  (sog.  Eißfrakturen).  Der  Riß  erfolgt  eben 
da,  wo  die  geringere  Widerstandsfähigkeit  ist  Halten  Muskeln  und  Sehnen 
die  gesteigerte  Aktion  aus,  dann  kann  die  Insertionsstelle,  der  betrefifende 
Knochenvorsprung  abbrechen,  so  entstehen  z.  B.  die  Querbrüche  der  Patella 
oder  die  Fraktur  des  Processus  posterior  calcanei  infolge  gesteigerter  Aktion 
des  M.  quadriceps  femoris  resp.  der  Wadenmuskulatur  mit  der  Achillessehne. 
Von  besonderer  praktischer  Bedeutung  sind  die  Abreißungen  der  Sehnen 
an  den  Fingern  mit  oder  ohne  Abrißfraktur  an  der  Phalanx;  sie  entstehen 
vor  allem  durch  übermäßige  Flexion  oder  Ektension  mit  Torsion  (Braült, 
Häglee). 

Die  Abreißuugen  der  Muskeln  oder  Sehnen  an  ihrer  Insertionsstelle 
am  Knochen  mit  oder  ohne  Ausreißung  von  Knochensubstanz  werden  be* 
sonders  auch  nach  traumatischen  Luxationen  der  Grelenke,  z.  B.  der  Schulter 
und  der  Hüfte,  beobachtet 

Sehr  selten  entstehen,  wie  gesagt,  die  Zerreißungen  der  Muskeln  oder 
Sehnen  durch  eine  direkte  Gewalt,  durch  Schlag  oder  Stoß. 

Ist  die  Widerstandsfähigkeit  der  Muskeln  und  Sehnen  durch  Entzün- 
dungen, durch  Texturerkrankungen,  durch  degenerative  Prozesse,  z.  B.  darch 
fettige  Entartung,  durch  wachsartige  Degeneration  in  fieberhaften  Allgemein- 
erkraukungen,  herabgesetzt,  so  genügen  sehr  geringfügige  mechanische  Ein- 
wirkungen, um  Zerreißungen  zustande  zu  bringen  (sog.  »spontane  Muskel- 
zerreißungen). 

Die  Symptome  einer  subkutanen  Muskel-  oder  Sehnenzer- 
reißung, welche  man  am  häufigsten  beim  Militär  beobachtet,  bestehen  vor 
allem  in  der  Unmöglichkeit,  diejenige  Bewegung,  welche  der  zerrissene 
Muskel  vermittelt,  auszuführen.  An  der  Verletzungsstelle  läßt  sich  gewöhn- 
lich nachweisen,  daß  die  zerrissenen  Muskel-  oder  Sehnenenden  mehr  oder 
weniger  auseinander  gewichen  sind,  und  daß  in  dieser  Gewebslücke  ein  ent- 
sprechend großer,  fluktuierender  Bluterguß  vorhanden  ist.  Ist  der  letitere 
allzu  beträchtlich,  so  kann  dadurch  die  Diagnose  erschwert  werden.  Oft 
machen  die  Kranken  den  Arzt  selbst  auf  die  Art  der  Verletzung  aufinerk- 
sam,  indem  sie  bestimmt  erklären,  daß  sie  eine  deutliche  Gewebszerreißung 
gefühlt  oder  gehört  hätten. 

Die  subkutanen  Muskel-  und  Sehnenzerreißungen  heilen  bei  zweck- 
mäßiger Behandlung  gewöhnlich  leicht,  ohne  daß  irgend  welche  Störungen 
zurückbleiben.  Auch  wenn  keine  eigentliche  Behandlung  stattgefunden  kt, 
heilen  die  Muskel-  oder  Sehneustümpfe  oft  genug  nach  Bildung  einer  inter- 
mediären Biudegewebsnarbe  wieder  zusammen,  wie  z.  B.  nach  der  bei  Klump- 
fuß oder  sonstigen  Gelenk-  oder  Muskelkontrakturen  vorgenommenen  sub- 
kutanen  Durchschneidung    der   Sehnen    und   Muskeln.     Die    zwischen  d«ö 
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Muskel-  und  Sehnenstümpfen  befindliche  Bindegewebsnarbe  ist  anfangs  mit 
der  ömgebung  allseitig  verwachsen.  Diese  Verwachsungen  zerreißen  all- 
mählich oder  werden  gedehnt,  sobald  der  Kranke  wieder  anfängt,  seinen 
Muskel  zu  gebrauchen. 

Zuweilen  kommt  es  nach  subkutaner  Sehnenzerreißung  vor,  daß  die 
beiden  Sehnenstömpfe  infolge  Retraktion  des  zentralen  Sehnenendes  nicht 
direkt  miteinander  verwachsen,  sondern  z.  B.  mit  der  darüber  liegenden 
Haut  Beide  Sehnenstümpfe  werden  in  solchen  Fällen  dann  der  Haut  ad- 
härent,  und  die  Haut  kann  so  mobil  werden,  daß  sie  den  Bewegungen  der 
Sehne  folgt,  und  daß  letztere  normal  funktioniert. 

Zuweilen  entstehen  nach  Muskelzerreißungen  konsekutive  (narbige) 
Kontrakturen.  Hierher  gehört  z.  B.  der  sogenannte  Schiefhals  der  Neu- 
geborenen, das  Caput  obstipum,  welches  durch  partielle  Zerreißung  des 
Muse,  sterno-cleido-mastoideus,  z.  B.  infolge  operativer  Eingriffe  während 
der  Geburt,  entstehen  kann  (s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie). 
Nach  Petersen  ist  bei  Caput  obstipum  congenitum  der  betreffende  M.  sterno- 
cleido-mastoideus  kongenital  verkürzt.  In  anderen  Fällen  ist  eine  Kon- 
traktur nach  Muskel-  und  Sehnenzerreißung  bedingt  durch  die  Aktion  der 
Antagonisten. 

Die  Behandlung  der  subkutanen  Muskel-  und  Sehnenzerreißung  Behandbmg 
besteht  im  wesentlichen  darin,  die  getrennten  und  auseinander  gewichenen 
Muskel-  und  Sehnen  enden  möglichst  zu  nähern 
und  womöglich  für  einige  Zeit  durch  Immo- 
bihsierung  der  betreffenden  Körperstelle  den 
Gebrauch  des  Muskels  resp.  der  Sehne  zu 
verhindern.  Wo  es  möglich  ist,  suche  man 
<lie  Muskel-  und  Sehnenstümpfe  nach  Spaltung 
der  Hautdecke  unter  antiseptischen  Kautelen 
durch  Naht  per  primam  zur  Heilung  zu 
bringen  (s.  Sehnennaht  S.  457  ff.). 

Maskelbernien.  —  AU  Muskelhernien  be-  ^f,l                  f         W              I       Muäkd- 

*eichnet  man  die  nicht  allzu  seltenen  Vorstülpungen  "*'                    /            *                        hermen. 
ciaer  Mnskelpartie  durch  einen  nicht  verheilten  Riß 

»ö  der   bedeckenden  Pascie  resp.  in   der   betreffen-  f^«-  ^\^' ,  Muflkelhemie  (M.  adductor 

den  MuakelBcheide.    In  solchen  Fällen  schiebt  sich  ^7«?'')  J°^^^«^    emes  Famennsses 

M..       ^1.  1     1^    .     j        «-     ^    •  ^.          -1         1    ^    rr     j  durch     Sturz     vom     Pferde     (nach 

"»tmentlich    bei    der    Kontraktion    des    betreffenden  Rawitz) 

^oakels    ein    Teil    seines    Bauches    als    elastische, 

^uktnierende  Greschwulst  durch  die  klaffende  Rißstelle  in  der  Fascie  resp.  in  der  Muskel- 
•cheide  hervor  (Fig.  444).  Am  häufigsten  scheinen  die  Muskelhernien  an  den  geraden 
^achmuskeln  und  an  den  Muskeln  des  Oberschenkels,  besonders  bei  Soldaten  der 
Kivtllerie-  und  Artillerieregimenter,  vorzukommen.  Knaack  sammelte  41  Muskelhernien 
^er  nnteren  Extremität,  davon  35  der  Oberscheukelmuskeln  und  nur  1  des  Biceps  braclni. 
^ie  neuerdings  Baudin,  Knaack,  Steudbl  u.  a.  gezeigt  haben,  ist  das  J^eidcn  nicht  so 
^ten,  wie  man  früher  geglaubt  hat  Gerade  am  Oberschenkel  wird  die  Entstehung  der 
Maskelbemien  nach  subkutanen  Fascienrissen  begünstigt  durch  die  äußerst  geringe 
^hnbarkeit  der  Fascie,  durch  ihr  straffes  Anliegen  an  der  Innenseite  des  Sclienkels 
^d  durch  eine  häufig  wiederholte,  übermäßige  Anspannung  der  Adduktoren,  z.  ß.  beim 
Aeiten  der  Bekruten.  Hierbei  braucht  es  nicht,  wie  die  Beobachtungen  von  Baudin  und 
MicBAUx  lehren,  zu  einer  plötzlichen  Ruptur  der  Fascie  zukommen,  viel  häufiger  scheint 
^in  einfaches  Auseinanderdrängen  der  Fasern  der  Fascie,  ein  allmähliches  Einreißen 
4enelben  stattxufinden.    Wegen  der  Armut  der  Fascie  an  Nerven  ist  das  Einreißen  der- 
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selben  gewöhulich  nicht  von  Schmerz  begleitet  In  diagnoBtischer  Beziehung  ist  es 
charakteristisch,  daß  Geschwülste,  welche  durch  Muskelhernien  bedingt  sind,  verschwin- 
den oder  deutlicher  zum  Vorschein  kommen,  je  nachdem  die  Insertionspunkte  des  be- 
trefTendcu  Muskels  voneinander  entfernt  oder  einander  genähert  werden. 

Die  Behandlung  der  Muskelhernien  besteht  nach  Steudbl  in  frischen  Fällen  in 
Ruhe  (gefensterter  Gipsverband),  Anwendung  des  Äthersprays  und  eines  Rompressions- 
Verbandes.  Kommt  mau  so  nicht  zum  Ziele  oder  handelt  es  sich  um  ältere  Fälle,  dann 
empfiehlt  sich  die  Operation  in  folgender  Weise:  incision  der  Haut,  Bloßlegung  und 
Anfribchung  des  Fascienrisses,  event  £x9tirpation  des  über  dem  Bruchring  vorragenden 
Muskelgewebes  und  Schließung  des  Risses  durch  Catgutnaht  Nach  der  Heilung  dürfte 
es  zweckmäßig  sein,  uuch  einige  Zeit  einen  elastischen  Druck  verband  in  Form  eines 
elastischen  Gurts  vielleicht  mit  flacher  Pelotte  tragen  zu  lassen.  In  leichteren  Fällen 
und  bei  messerscheuen  Patienten  wird  man  sich  auf  eine  rein  palliative  Behandlung  des 
Leidens  durch  einen  elastibchen  Gurt  mit  flacher  Pelotte  beschränken  müssen.  — 
lA^xation  Dislokationen    von    Muskeln    oder   Sehnen  nach  Zerreißung  ihrer  fascialen 

rem  Mu$Mn  und  synovialen  Scheiden  hat  mau  als  Luxationen  derselben  bezeichnet.  Dieselben 
wkI  SekmM,  werden  im  allgemeinen  sehr  selten  beobachtet,  sie  kommen  besonders  dann  vor,  wenn 
bei  irgend  einer  gewaltsHuieu  Bewegung  der  betreffende  Muskel  oder  die  Sehne  über 
einen  Knocheuvorsprung  weggleitet  und  hier  festgehalten  wird,  oder  wenn  allmählich 
durch  Ernahruugsstörungeu,  durch  hnuflge  Insulte  die  Befestigung  der  Sehneu  gelockert, 
gedehut  wini.  Die  Verschiebung  der  Sehnen  der  Musculi  peronei  über  die  mediale 
deite  des  Malleolus  extern us  wird  z.  B.  bei  heftigen  Distorsionen  des  Fußgelenks  be- 
obachtet^ dann  allmäblioh  infolge  zunehmender  Erschlafi'ung  des  Bandapparates.  Dagegen 
sind  die  Ansichten  über  die  Häuflgkeit  des  Vorkommens  der  Luxation  der  Biceps- 
sehue  aus  dem  Suicus  intertubercularis  über  das  Tuberculum  minus  geteilt.  Nach 
CowPKR  «K>11  die  Luxation  besonders  nach  forcierter  Elevation  des  Armes  entstehen  und 
durch  einen  heftigen  Schmerz  in  der  Gegend  des  Tuberculum  minus  und  durch  die 
Uuuiogiiohkeit,  IWweiruugen  im  Sohuliergelenk  auszuführen,  charakterisiert  sein.  Jasjavat, 
PiTHA  u.  a.  bezweifeln  das  Vorkommen  der  isolierten  Luxation  der  Bicepssehne  ohne 
Luxation  oder  Fraktur  des  oberen  Humerusendes. 

Die  Reposition  der  luxierten  Sehnen,  z.  B.  der  Peronei,  dürfte  in  frischen 
Fällen  leicht  gelingen.  Um  die  Reposition  der  Sehne  zu  unterhalten,  empfiehlt  sich  die 
Anlegung  eines  geeigneten  Kontentivverbandes  mit  Kompression  der  Luxationsstelle  in 
zweckmäßiger  Stellung  des  Gliedes,  z.  B.  bei  Luxation  der  Peronei  in  supinierter  Stellung 
de»  Fußes.  Da  die  Sihneuluxationen  wohl  besonders  dann  vorkommen,  wenn  die 
Knochenrinne  nicht  tief  genug  ist,  und  daher  auch  leicht  recidivieren,  so  dürfte  es  zu- 
weilen zweckmäßig  sein,  nach  dem  Vorgange  von  Albert  die  Rinne  subperiostal  mit 
dein  Hohlmeißel  zu  vercitfeu  und  dann  das  abgelöste  Periost  durch  Catgutnaht  wieder 
zu  vereinigen.  Maypl  empfiehlt^  auch  die  Rißriiuder  der  Sehnenscheide  anzufirischen  und 
zusammenzunjihou ;  bei  vorhandener  Atrophie  der  Sehnenscheide  soll  mau  ein  Stück  des 
Periosts  über  die  Sehne  schlagen  und  an  die  Sehnenscheide  annähen.  — 

Luxationou  der  Nerven  kommen  unter  ähnlichen  Bedingungen  zustande,  wie 
die  eWu  iH^Sv-hnelHUien  I.ux:itionen  der  Sehnen  und  Muskeln.  Besonders  bekannt  sind 
die  Dislokationen  vie:^  N.  ulnaris  au$  seiner  Rinne  am  Condvlos  int.  hnmerL  Auch 
hier  diirtV^  e;>  ;>ich  m  hartukvkiiren  Fsiaen  empfehlen,  die  Kuochenrinne  mittels  des  Hohl* 
iiieiße«^  sub^HTiv^iAl  £u  verüefeu,  oiicr  die  I^age  des  Nerven  nach  Stabb  in  der  Weise 
lu  sichern,  daß  man  die  Nerven^^heide  mit  der  Fasoie  re$p.  dem  inneren  Rande  der 
Tricep^sehue  vernäht  und  deu  Ner>exi  durch  Annähen,  der  Fascie  an  das  Periost 
&bei>Mkt.  ~ 

Aul  die  subkut.^nen  Dehnungeu,  Zerrungen  oder  Zerreißungen 
g  tt.     der  Gelenkkapseln  und  ihrer  Vorstärkungsbänder,  die  sogenannten 
Äi  Äi#-    Distorsionen  der  ^.le lenke,  \\eiviou  wir  Ivi  der  Lehre  von  den  Verletzungen 
der  Gelenke  ^§  l-T  n;iher  oiUireheu,  — 

Die  Erkrankuuceii  der  Hau:   uud  des  Zellgewebes.  —  Die  Er- 
dm-  Bm^    knuikungv^n  der  Haut  sii.d  sehr  iahlrt^toh,   woü  dieselbe  den  Einwirkungen 
loifierer   SchAdliciikeiien    so    sehr    aus$t';$eut    isi    und    außerdem   auch    in 


dmr  Haut, 
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innigster  Beziehung  zum  Gesamtorganismus  steht.  Aus  letzterem  Grunde 
ist  es  erklärlich,  daß  gerade  an  der  Haut  sekundäre  symptomatische  Ver- 
änderungen auftreten  bei  krankhaften  Zuständen  des  Netvensystems,  des 
Blutes,  der  Gefäße,  des  Lymphgefäßsystems  und  der  inneren  Organe. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  trophoneurotischen  Hautaffek-     Tropho- 
tionen.    Wir  wissen,  daß  infolge  einer  länger  bestehenden  Reizung  peri- 
pherer Nerren  nicht  nur  Degenerationsvorgänge  im  peripheren  Teile  dieser 
Nenen  und   im   Anschluß   hieran   trophische   Störangen    auftreten   können, 
sondern   daß   auch   die   peripheren   Reizungsvorgänge   durch    ascendierende 
Neuritis    bis   zum   Rückenmark   und    ins   Gehirn   sich   fortpflanzen.     Diese 
sekundären  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  können  dann  ihrerseits 
zu  trophischen  Störungen  des  Hautorgans,  zu  Entzündungen,  Gangrän,  Ge- 
schwüren,  Atrophie,   vasomotorischen   Störungen   usw.  Veranlassung  geben. 
Die  genannten  trophischen  Störungen  der  Haut  treten  zuweilen  symmetrisch 
auf,  z.  B.  an  beiden  Händen,  an  beiden  Füßen.     Femer  erwähne  ich  hier 
die  reflektorischen  Angioneurosen,   bei  welchen  infolge  verschiedener     Angio- 
Eeize,  z.  B.  auch  von  den  Sexualorganen  aus,   mannigfache,   sehr  poly-    «««w«i. 
morphe  Exantheme,  z.  B.  Quaddeln,  papulöse  Effloreszenzen,  Erythema 
nodosum  usw.  auftreten. 

Infolge  der  Ansiedelung  von  Bakterien  in  der  Haut  oder  infolge  der 
Einwirkung  ihrer  Toxine  bei  akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten 
kommen  die  verschiedensten  Hautaffektionen  vor  (bakterielle  und  toxische  Bakuneiu 
Dermatosen):  zu  den  toxischen  Hautkrankheiten  gehören  auch  die  medika-  «»»<'<«»«:*« 
mentösen   Dermatosen   infolge    der    inneren    oder    äußeren   Anwendung    j^^j^ 
von  Arzneistoffen.     Eine  größere  Zahl  von  Hautkrankheiten  mit  oder  ohne     mmtSM 
Metastasen  in  inneren  Organen  ist  durch  die  Ansiedelung  von  Hefe-  und  Dtrmatoun, 
Schimmelpilzen  bedingt    S.  auch  S.  255,  256—257  und  322  Blastomykose,  ^««<*~»*- 
Botryomykose  usw.  8ckmm.u 

Wir   beschäftigen   uns   hier   nur   mit  den  wichtigsten  Krank-  «"'' ^«A- 
leiten  der  Haut,  soweit  sie  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören.      ^.^ 

Unter  den  akuten  Entzündungen  der  Haut  interessieren  den  mykou, 
Chirurgen  vor  allem  das  Erythem,  das  Ekzem,  der  Furunkel  und  Kar-  ^''^" 
bunkel  und  das  Erysipel.     Bezüglich  des  letzteren  s.  §  71.  **ü  ä  2^ 

1.   Das  Erythem.  —  Unter  Erythem  (Dermatitis  erythematosa)   \^/^^ 
^ersteht  man  eine  akute  zirkumskripte  Entzündung  vorwiegend  des  Papillär-  ^^to««  Eka- 
Körpers.     Infolge  der  entzündlichen  Hyperämie  ist  die  Haut  gerötet  und  »Ufidungen 
«twas  geschwollen.     Die  Temperatur   der   betreffenden   Hautstelle  ist  er-   ^^  ^'^' 
höht,  und  es  ist  gewöhnlich  ein  lebhafter,  brennender  Schmerz  vorhanden,    ^'^f^^- 
Iiifolge   der   vorhandenen  Exsudation   ist   die  Epidermis   oft   in  Form  von 
Weinen  Bläschen    abgehoben,   welche  mit  Serum  oder  Eiter  erfüllt   sind. 
Aus  den  Bläschen  können  bei  fortdauernder  Reizung  zuweilen  kleine  Ge- 
schwüre entstehen,  aber  auch   diese  heilen  in  der  Regel  sehr  rasch.     Die 
Ursachen  des  Erythems  sind  sehr  mannigfaltig.     Gewöhnlich  entsteht  das- 
^Ibe  nach  lokaler  Reizung  mechanischer,  chemischer  oder  thermischer  Natur, 
2.  B.  nach  oberflächlichen  Verbrennungen ,  Erfrierungen ,   nach   anhaltender 
fieizung   der   Haut,    durch   feuchte  Sublimat-   oder  Karbolverbände,    durch 
Schweiß,  Harn,  Eliter,  besonders  da,  wo  Hautstellen  sich  gegenseitig  berühren, 
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wie  am  Anus,  an  der  Vulva,  in  der  Achselhöhle,  endlich  nach  Genuß  manche] 
Speisen  oder  Medikamente  (Chinin)  usw. 

Bei  Endocarditis,  infolge  von  Infektion  durch  Mikroorganismen,  überhaupt  bei  akntei 
und  chronischen  Infektionskrankheiten  kommt  es  gelegentlich  zu  sehr  verschiedenartigeE 
Erythemformen  (polymorphe  Erytheme),  besonders  auch  zu  Erythema  multi- 
forme und  Erythema  nodosum.  Die  Ätiologie  des  Erythema  multiforme  iat  eine  sebi 
verschiedene.  Außer  den  toxischen,  durch  Bakterien  bedingten  Einflüssen  spielen  be- 
sonders auch  Alterationen  des  Nervensystems,  sowohl  der  peripheren  Nerven  wie  de« 
Zentralnervensystems,  und  Reizungen  der  Haut  bei  normalem  Nervensystem  eine  wichtige 
Rolle.  Nach  E.  v.  Düring-Pascua  u.  a.  sind  das  Erythema  exsudativum  multiforme  und 
nodosum  spezifische  Infektionskrankheiten. 

Die  Behandlung  des  Erythems  besteht  in  Beseitigung  der  vorhan- 
denen Ursache,  z.  B.  eines  reizenden  antiseptischen  Verbandes,  in  größter  Rein- 
lichkeit und  in  Bedecken  der  entzündeten  Haut  mit  Zinkpaste,  Thigenol,  Vase- 
line mit  Amylum  und  Zinkoxyd  zu  gleichen  Teilen  usw.  Auch  Waschungen 
mit  Spiritus  vini  gallici,  mit  Spiritus  und  Glyzerin  1 : 2  sind  empfehlenswert 

2.  Das  Ekzem.  —  Unter   den   bläschenbildenden  Dermatiten    ist  be- 
sonders zu  nennen  das  Ekzem,  welches  bald  akut,  bald  chronisch  auf- 
tritt  und   in    der   Bildung   von    Knötchen,    Bläschen   und   Pusteln,    die  zu 
Borken  eintrocknen,    besteht.     Die  Haut   ist   gewöhnlich   in    der  Umgebung 
der   Bläschen    mehr   oder   weniger    entzündet.     In    ätiologischer    Beziehung 
werden    unter   dem  Namen    Ekzem    eine   Reihe    sehr   verschiedener    Haut- 
affektionen zusammengefaßt,  welche  eigentlich  zu  trennen  sind.     Das  Ekzem 
wird  besonders  durch  äußere  Reize  der  verschiedensten  Art  hervorgerufen^ 
z.  B.  durch  Traumen,   durch  feuchte  antiseptische  Verbände    mit  SubUmat, 
Karbolsäure,   nach  innerlicher   Darreichung   von   Medikamenten,   überhaupt 
durch   Intoxikation    durch    Ingesta,    durch    nervöse    Reize    (neurotisches 
Ekzem),  durch  Parasiten,  Bakterien,  besonders  durch  Staphylococcus  pjo- 
genes  aureus   (Schultz,  Raab,  Bendbb,  Bockhabt,  Geblach  u.  sl),    Unka 
fand  bei  Ekzem  23  Kokkenarten.    Nach  anderen,  z.  B.  nach  Kbeebich,  Bbocq 
und  Veillon,  sind  die  frischen  Ekzembläschen  steril,  erst  sekundär  driogeD 
die  Bakterien  ein.     Von    größter    ätiologischer    Wichtigkeit    ist    eine   ent- 
sprechende   Prädisposition   der   Haut.     Bezüglich   des  Ekzems  an  den 
Händen    der   Chirurgen    s.  S.  184.     Ein    besonderer   Ekzemtypus  ist  nach 
Unna    das    Eczema    seborrhoicum    mit   Schuppen-    und    Borkenbildnng 
an  jenen  Körperstellen,  welche  reich  an  Knäueldrüsen  sind,  wie  z.  B.  am 
behaarten  Kopf,  am  Augenlidrand,  in  der  Achselhöhle  usw.    Das  Vorkonunen 
dieses  seborrhoischen  Ekzems  Unnas  ist  in  neuerer  Zeit  von  verschiedenen 
Dermatologen  in  Frage  gestellt  worden  (Philippson  u.  A.). 

Die  Behandlung  des  akuten  Ekzems  besteht  in  der  Beseitigung 
der  vorhandenen  Ursache,  also  z.  B.  der  feuchten  Verbände,  und  dann  in  d^r 
Anwendung  austrocknender  Mittel  (SOproz.  Alkohol,  Spiritus  vini  galli4 
in  Bestreichen  mit  Zinkpaste,  Ungt.  lithargyr.  Hebrae  oder  Vaseline  und 
Aufstreuen  von  Amylum  mit  Zinkoxyd  und  Watteverband,  natürlich  ohne 
Guttaperchabedeckung.  Je  trockner  im  allgemeinen  ekzematöse  Hautstellen 
gehalten  werden,  um  so  besser.  Kommt  man  so  nicht  zum  Ziele  ^  dann 
ist  Zink  leim  (1  Tl.  Zinkoxyd  und  Gelatine  ää  und  4  Tl.  Glyzerin  und  aq. 
(lest.  jTä),  Unnas  Zinkbeuzoesalbenmull,  Picks  Salicylseifenpflaster, 
Thigenol,  Naftalan  usw.  zu  versuchen.    Beim  chronischen  Ekzem  müssen 
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die  oft  vorhandenen  Krusten  zuerst  durch  Ölverbände  oder  durch  Verbände 
mit  1  proz.  essigsaurer  Tonerde  erweicht  und  beseitigt  werden,  dann  verfährt 
man  auch  hier  wie  beim  akuten  Ekzem,  ferner  sind  hier  Teerpräparate, 
Ichthyol  (innerlich  und   äußerlich),  eintrocknende  Linimente  usw.  zu  ver- 
suchen,  besonders   empfehlenswert   sind   femer   Picks   Sublimatgelatine, 
das    Salicylseifenpflaster,     Lassabs    Salicylpaste,    Unnas     Salicyl- 
pflastermull   oder    2 — 10  proz.  Chrysarobin-    oder    Pyrogallussäure- 
vaseline.    Auch  mit  Röntgenstrahlen  hat  man  beim  chronischen  Ekzem 
günstige   Erfolge    erzielt.     Linerlich   empfiehlt    sich    die   Darreichung    von 
Arsenik,    bei    Kindern    oft    des    Lebertrans.       Etwaige    konstitutionelle 
Dyskrasien,  z.  B.  Gicht,  Diabetes,   Skrofulöse,    sind  bei  der  Behandlung  zu 
berücksichtigen.     Auch   die  Diät   ist   streng  zu  regeln.     BezügUch  der  Be- 
handlung des  Ekzems  der  Chirurgen  s.  S.  184. 

Sonstige  Hautkrankheiten.  —  Je  nach  der  verschiedenen  Form  und  Ursache  Sonnige 
der  Erytheme  und  der  bläschenbildenden  Dermatosen  untersclieidet  man  verschiedene  Haui^ 
Arten,  i.  B.  Erythema  exsudativum  multiforme,  Erythema  nodosum  s.  Urti-  *''«»**«*«»• 
caria  tuberosa,  Impetigo  (zu  Borken  vertrocknete  Pustehi),  besonders  infolge  von 
SuphylococcuB  pyogenes  aureus  (Impetigo  contagiosa  —  Schultz  und  Raab)  usw. 
Auch  auf  andere  Hautkrankheiten,  wie  z.  B.  Psoriasis  (Bildung  trockener,  Weißer 
Schuppen),  Prurigo  (juckende,  knötchenförmige  Entzündungsherde),  Liehen  (Flechte, 
KnStchenauBschlag),  und  auf  die  verschiedenen  Manifestationen  der  Syphilis  können 
wir  hier  nicht  näher  eingehen.  Bei  der  Urticaria  (Nesselsucht)  handelt  es  sich  um  die 
Eruption  von  juckenden,  roten  Quaddeln,  welche  zuweilen  pigmentiert  sind  (Urticaria 
pigmentosa).  Unter  Miliaria  versteht  man  die  Eruption  kleiner  wasserheller  Bläschen, 
tuter  Herpes  in  Gruppen  gestellte  Bläschen,  z.  B.  an  den  Lippen  (Herpes  lahialis), 
UD  Präputium  (H.  praeputialis)  und  am  Rumpf  als  sog.  Gürtelrose  (Herpes  zoster). 
Die  Ausbreitung  der  Gürtelrose  erfolgt  in  einem  bestimmten  Nervenbezirk,  und  sind  bei 
<ier8elben  zuweilen  Veränderungen  in  den  Spinalganglieu  und  im  Ganglion  Gasseri  vor- 
b«nden  (v.  BIbsnsprünq).  In  neuerer  Zeit  hat  man  immer  mehr  den  infektiösen  Charakter 
da  Herpes  zoster  betont;  mehrfach  ist  ein  epidemisches  Auftreten  desselben  beobachtet 
worden  (Kaposi,  Pfuffer,  Pick,  Weis).  Unter  Pemphigus  versteht  man  einen  Haut- 
autBchlag  mit  Bildung  von  Blasen  von  der  Größe  einer  Erbse  bis  zur  Größe  eines 
Hühner-  oder  Gänseeies  infolge  verschiedener  Ursachen,  z.  B.  auch  im  Verlauf  von 
Infektionskrankheiten  (Sepsis),  bei  Nerven  Verletzungen  und  Nervenentzündungen,  nach 
der  Darreichung  verschiedener  Medikamente  usw.  Die  Ansichten  über  das  Wesen  des 
Pemphigus  sind  noch  sehr  geteilt,  die  einen  halten  die  verschiedenen  Typen  für  ein 
Und  dieselbe  Krankheit,  für  andere  ist  der  Begriff  „Pemphigus"  ein  Sammelname  für 
^ologisch  sehr  verschiedene  Krankheiten,  also  keine  Krankheitseinheit.  Am  besten  unter- 
^heidet  man  klinisch  2  Hauptformen,  den  P.  benignus  und  malignus.  Für  letzteren 
aind  charakteristisch  die  frühzeitige,  oft  primäre  Erkrankung  der  Schleimhaut  und  morpho- 
logische Abweichungen  im  Bilde  des  Pemphigus;  die  Prognose  ist  ungünstig,  nach 
Kiposi  tritt  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  der  Tod  ein.  Unter  Xeroderma  pigmentosum 
(Kaposi)  versteht  man  eine  seltene  Hautkrankheit,  bei  welcher  die  Haut  atrophisch, 
*^Jelig,  pergamentartig  wird  (Senilitas  cutis  praecox);  außerdem  finden  sich  zahlreiche 
^igmentflecke  und  Teleangiektasien  (Angiome).  Die  Haut  ist  straff  gespannt,  so  daß 
AagenHder  und  Unterlippe  ektropioniert  und  die  Finger  gebeugt  erscheinen.  Die  Krank- 
"^eit  beginnt  stets  in  frühester  Kindheit,  häufig  schon  in  den  ersten  Lc^bensmonaten  mit 
^«m  Auftreten  sommersprossenähnlicher  Flecke;  ihre  Ursache  ist  unbekannt,  sie  führt 
gewöhnlich  nach  längerem  Bestände  unter  Bildung  maligner  Tumoren  (Karzinome,  Sar- 
kome, Pigmentsarkome)  zum  Tode.  Alle  bis  jetzt  bekannten  Fälle  endeten  zwischen  dem 
U.— 22.  Lebensjahre  und  früher  tödlich,  nur  Kaposi  und  Matzen aüer  sahen  Fälle,  welche 
^  60.  und  40.  Liebensjahr  erreichten.  —  Frame  und  Sandfort  beobachteten  bei  einem 
^jährigen  Bergmann  eine  alljährlich  zu  einer  ganz  bestimmten  Zeit  wiederkehrende, 
Hgeotümliche  Abstoßung  der  gesamten  Hautdecke  inklusive  der  Nägel  an 
fiinden   und   Füßen.    Die  neue  Haut  war  zart  wie   die  eines  Kindes.    —    Kerion 
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Celsi  ist  eine  durch  Tinea  trichophytina  bedingte  Hantkrankheit,  besonders  des  be- 
haarten Kopfes;  die  betreffende  Hautstelle,  z.  B.  von  der  Größe  eines  Fünfmarkstückes, 
ist  geschwollen,  siebf5rmig  durchlöchert,  mit  Borken  bedeckt  Epilation  und  Antiseptika 
(1  %o  Sublimat,  Alcohol.  absol.  usw.)  führen  gewöhnlich  allmählich  zur  Heilung.  —  Unter 
Hydroa  vacciniforme  (Summereruption  der  Engländer)  versteht  man  eine  sehr 
seltene,  recidivierende  Hautkrankheit,  welche  vorzugsweise  bei  Kindern  im  Gesicht 
und  an  den  Händen  infolge  der  Einwirkung  des  Sonnenlichtes  entsteht  und  in  der 
Bildung  von  Papeln  oder  Blasen  bis  Bohnengröße  besteht;  die  Effloreszenzen  trocknen 
zu  Schorfen  ein,  und  es  bleibt  schließlich  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Narbe  zurück.  — 
Die  Seborrhoe  ist  eine  krankhaft  gesteigerte  Produktion  von  Hauttalg,  dieAsteatosis 
die  krankhaft  verminderte  Talgproduktion.  Die  Seborrhoea  oleosa  s.  adiposa 
ist  durch  übermäßige  Absonderung  von  flüssigem  Fett  charakterisiert,  die  Seborrhoea 
sicca  durch  Bildung  fetthaltiger  Schuppen  oder  massiger  Schuppenlager.  Die  Seborrhoe 
ist  entweder  eine  lokale,  oder  allgemeine.  Am  behaarten  Kopfe  leidet  besonders  der 
Haarwuchs.  Die  wirksamsten  Mittel  gegen  die  Seborrhoe  sind  Schwefel,  Resorcin, 
Adstringentien,  Alkohol,  Seifen  u.  a.  (s.  das  Nähere:  G.  HrsBL,  Die  Seborrhoe,  in  der 
Deutschen  Klinik  von  v.  Lbtdbn  und  Klempebeb).  — 

Die  Scabies  Die  Scabies  (von  scabo,  ich  kratze,  reibe),  die  Krätze,  ist  eine  parasitäre,  juckende 

(KrOtMe).  Hautkrankheit,  hervorgerufen  durch  die  Krätzmilbe  (Acarus  scabiei).  Die  Krätzmilbe 
lebt  in  Gängen  unterhalb  der  epidermalen  Homschicht,  die  männliche  in  kurzen,  die 
weibliche  mit  ihren  Eiern  in  längeren  Kanälen.  Die  Gänge  der  Milben  erscheinen  teils 
durch  die  von  letzteren  abgelagerten  Skybala,  teils  durch  den  von  außen  eindringenden 
Staub  dunkler.  Die  Milbe  sitzt  gewöhnlich  an  dem  einen  Ende  des  Ganges.  Die  Krätze 
tritt  gewöhnlich  zuerst  an  den  Händen  auf  und  breitet  sich  dann  von  hier  aus  weiter  aus. 
Die  Krätze  wird  nur  durch  innigere  Berührung  auf  andere  Individuen  übertragen.  In 
diagnostischer  Beziehung  ist  die  Krätze  durch  den  Nachweis  von  Milbengängen  und 
Krätzmilben  sowie  durch  das  Vorhandensein  von  Kratzstellfen  und  Ekzemen  (Papeln, 
Blflschen,  Pusteln)  charakterisiert.  Die  Behandlung  besteht  in  Beseitigung  der  Gänge, 
in  Tötung  der  Milben  und  in  Heilung  der  sonst  durch  Ekzem  erkrankten  Hautstellen: 
Nach  einem  erweichenden  Seifenbade  Einreibung  von  Perubalsam  oder  des  billigeren 
Styrax  (zu  gleichen  Teilen  mit  öl),  oder  der  WiLKiNSONSchen  Salbe  (Flor,  sulf.,  Pic.  liq.  ää 
1  Tl.,  Sapon.  kaiin.,  Axung.  porci  ää  2  Tle.  und  etwas  Greta  pulv.),  am  besten  mit  einem 
Flanelllappen.  Gewöhnlich  genügen  2  Einreibungen,  zuweilen  sind  3—4  notwendig. 
Etwaige  Ekzeme  werden  nach  S.  502—503  behandelt.  Die  in  den  Kleidern  der  Kranken 
etwa  befindlichen  Krätzmilben  gehen  aus  Mangel  an  Nahrung  in  sehr  kurzer  Zeit  zu- 
grunde. Eine  Desinfektion  der  Kleider  des  Kranken  durch  Hitze  ist  daher  nicht  not- 
wendig, aber  wünschenswert  — 

Myiatii  Die  durch  Dipterenlarven  hervorgerufenen  Erkrankungen  bei  Tieren  und  Menschen, 

d^rmtoota    yQ^  Hope  1840  Myiasis  {^ivta,  Fliege)  genannt,  wird  durch  zwei  Familien  der  Dipteren, 
mMootaund  ^«^  Musciden  (Schmeißfliegen)  und  die  Oestriden  (Biesfliegen)  verursacht.     Man    unter- 
*****     scheidet  demnach  eine  (häufigere)  Myiasis  muscosa  und  (seltenere)  oestrosa.     Die 
^~V.     Myiasis  wird  besonders  in  Zentralamerika  und  Rußland  beobachtet.     Daß  durch  Fliegen- 
mauitourj,    j^rven  Krankheiten  des  Menschen  entstehen,  ist  schon  lange  bekannt,  aber  erst  in  der 
neueren    Zeit   mehr   beachtet    und   erforscht  worden,    zuerst   1770  von  Wohlfahrt  und 
PoBTscHiNSKY ,    dann  in  letzter  Zeit  von  Joseph,  Wilms,    v.  Sansom-Himmelstjerna  u.  a. 
WiLMS   hat  einen  typischen  Fall  von    Myiasis  dermatosa  oestrosa   beobachtet    und    die 
Myiasis  sowie  die  Biologie  der  Larven  genauer  beschrieben  (s.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1897,  Nr.  33).     Die  genannten  Fliegen  legen  ihre  Eier  im  Hochsommer  oder  Spät- 
sommer in  die  Nase,    den  Gehörgang,    auf  die  Haut,  auf  Hautgeschwüre  usw.  von  im 
Freien  ruhenden  resp.  schlafenden  Menschen.     Die  schon  nach  wenigen   Stunden   aus- 
kriechenden Larven  dringen  nun  mit  großer  Gefräßigkeit  weiter  in  das  Gewebe.     Die 
Myiasis  muscosa  kann  zuweilen  zu  ausgedehnten  Weichteilzerstörungen  und  Vereiterung 
der  Kopfhöhlen  usw.  Veranlassung  geben,  ja  durch  Sepsis  und  Erschöpfung  letal  endigen, 
während  die  Myiasis  oestrosa  ein  lokal  beschränktes  Leiden  mit  guter  Prognose  darstellt. 
Ich  sah  einen  Fall  von  Myiasis  muscosa  am  Kopf  durch  Meningitis  tödlich  endigen.     Die 
Myiasis  der  Haut    (Myiasis    dermatosa)    hat    gewöhnlich    eine    günstige    Prognose, 
besonders  die  Myiasis  dermatosa  oestrosa,    bei  welcher  in   der  Regel    die    Larve    unter 
Jacken  und  Brennen  verßchieden  large  Hautgänge  bildet,  teils  von  einem  Geschwür  aus 
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teils  io  der  sonst  intakten  Haut.    Die  Behandlung  der  Myiasis  besteht  natürlich  in 
Entfernung  der  Larven.  — 

Bei  nervösen  Zuständen,  z.  B.  bei  Neurasthenie,  Hysterie,  Morbus  Basedowii  be- 
obachtet man  besonders  bei  gleichzeitiger  hydrämischer  BlutbeschafTenheit  mehr  oder 
weniger  umschriebene  Hautödeme,  teils  akut,  teils  chronisch  verlaufend 
(Fig.  445).  Es  handelt  sich  im  wesentlichen  um  eine  Angioneurose  resp.  Trophoneurose 
(Sydenham,  Quincke,  M.  Joseph,  Jamilson,  Rüssel,  J.  Collins  u.  a.).  In  einem  Falle  von 
neoropathischem  Hautödem  der  oberen  Extremität  nach 
Traoma  erzielten  Socin  und  Bircher  Heilung  durch 
Dehnung  des  Plexus  axillaris  in  der  Achselhöhle.  — 

Infolge  der  Einwirkung  von  Arznei- 
mitteln beobachtet  man  gelegentlich  die  verschieden- 
sten Hau^rankheiten  bei  dazu  disponierten  Individuen, 
z.  B.  nach  Antipyrin,  Chinin,  Jodkali,  Salicylsäure  usw. 
CiSPART  sah  hochgradigen  Pemphigus  nach  Antipyrin. 
Zuweilen  beobachtet  man  bullöse  Chininexantheme, 
Ekzem  nach  Jodkali  usw.  Nach  innerer  oder  Äußerer 
Anwendung  des  Quecksilbers  kommen  die  verschieden- 
sten Exantheme  vor  (Erythem,  Ekzem,  Purpura,  Pem- 
phigus usw.). 

Alle  nässenden,  bläschenbildenden  Haut- 
affektionen werden  am  besten  nach  den  S.  502 
bis  503  ftlr  das  Ekzem  angegebenen  Regeln  be- 
handelt — 

3.  Der  Furunkel.  —  Unter  Furunkel 
▼ersteht  man  eine  akute  Entzündung  der 
Hautdrüsen  und  Haarbälge,  welche  wohl 
stets  durch  Mikroorganismen  hervorgerufen  wird, 
besonders  durch  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
und  albus.  Durch  Eindringen  der  Mikroorganismen 
in  die  Hautdrüsenöfinungen,  besonders  in  die  Haartalgfollikel,  entsteht  zuerst 
oft  eine  nur  stecknadelkopfgroße  Pustel  (Akne),  welche  sich  bald  zu  einem 
erbsengroßen  oder  bohnengroßen,  sehr  schmerzhaften  Knoten  vergrößert. 
Nach  einigen  Tagen  bildet  sich  gewöhnlich  in  der  Mitte  des  Knotens  eitrige 
Erweichung.  Zuweilen  dringt  die  Entzündung  in  die  Tiefe  und  verbreitet 
8ich  in  der  Umgebung,  so  daß  es  zu  Phlegmonen  mit  ausgedehnten  Eite- 
ningen,  mit  Nekrose  der  unterliegenden  Fascien  usw.  kommen  kann. 
Älanche  Menschen  disponieren  sehr  zu  Furunkelbildung.  Zuweilen  beobachtet 
öun  gleichzeitig  zahlreiche  Furunkel  an  den  verschiedensten  Körperstellen 
bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen,  dann  bei  Diabetes,  in  der  Rekonvaleszenz 
^on  Typhus  usw.  Von  Interesse  ist,  daß  auch  bei  ganz  gesunden  Indi- 
^duen  während  der  Furunkulose  Zucker  im  Harn  auftritt  und  nach  Ablauf 
^€r  Furunkulose  wieder  verschwindet.  In  Hospitälern  mit  mangelhafter 
^tisepsis  entstehen  gelegenthch  Furunkelendemien,  so  daß  eine  größere 
Zahl  von  Kranken  von  Furunkeln  befallen  wird. 

Die  Behandlung  des  Furunkels  besteht  am  besten  in  baldiger 
Jncision  unter  Lokalanästhesie  mit  Kokain  oder  Ätherspray,  um  die  schnierz- 
iafte  Spannung  zu  mildem  und  dem  Eiter  Abfluß  zu  verschafl'en.  Sehr 
oft  kann  man  die  Entstehung  der  Furunkel  verhindern,  wenn  man  die 
Weinen  stecknadelkopfgroßen  Aknepusteln  im  Beginn  sofort  öffnet  und  mit 
Sublimat  (Vio7o)  desinfiziert  oder  mit  einem  spitzen  Galvanokauter  brennt 
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Bei  großen,  ausgebildeten  Furunkeln  empfiehlt  sich  ein  Ereuzschnitt  mit  nach- 
folgender vorsichtiger  Auslöflfelung  der  puriformen  Massen.  Als  Verband  sind 
zuerst  feuchte  Verbände  mit  1  proz.  essigsaurer  Tonerde,  dann  Salben  verbände, 
z.  B.  Borsalbe  oder  Vaseline  mit  einem  nicht  reizenden  antiseptischen  Streu- 
pulver (Dermatol,  Europhen,  Amyloform  usw.),  zweckmäßiger  als  trockene 
Verbände.  Alle  Reizungen  sind  zu  vermeiden.  Früher  hat  man  bei  der 
Furunkulose  durch  Anwendung  von  Eis  und  dann  von  feuchtwarmen  Um- 
schlägen, durch  ein  rein  symptomatisches  Verfahren  viel  Zeit  verloren.  Bei 
ausgedehnter  Infiltration  in  der  Umgebung  des  Furunkels  tun  die  feucht- 
warmen Umschläge  in  der  Tat  gute  Dienste,  die  Hauptsache  aber  bleibt 
stets,  durch  möglichst  bald  vorzunehmende  Incision  die  Spannung  zu  mil- 
dem und  dem  Eiter  Abfluß  zu  verschaffen,  um  der  Entstehung  subkutaner 
Phlegmonen  mit  tiefgehenden  Gewebsnekrosen  vorzubeugen.  Als  Abortiv- 
behandlung  bei  Furunkel  hat  man  parenchymatöse  Injektion  von  3  prox. 
Karbolsäure  oder  Betupfen  mit  einem  Tropfen  konzentrierter  Karbolsäure 
empfohlen. 

Die  Therapie  bei  allgemeiner  Furunkulose  besteht  in  der  Ad- 
Wendung  lauwarmer  Bäder  (Solbäder,  Schwefelbäder),  in  der  Regelung  der 
Diät  und  innerlich  in  der  Darreichung  von  Arsenik,  ev.  Eisen,  Chinin  z.  B. 
bei  Malaria.  Die  Lokalbehandlung  ist  im  allgemeinen  dieselbe,  wie  oben, 
aber  alle  scharfen  Mittel  sind  zu  vermeiden.  Zweckmäßig  ist  auch  lOproi. 
/9-Naphtholpaste  und  10 — 50  proz.  Resorcinpaste.  Die  Konstitution  des 
Kranken  ist  entsprechend  zu  berücksichtigen  (Diabetes,  Anämie,  Syphilis, 
hamsaure  Diathese,  Tuberkulose,  Malaria  usw.).  Bei  Diabetes  ist  die  EegeluDg 
der  Diät  besonders  wichtig  (Fleisch,  Wein).  Bekanntlich  kommt  es  bei  Diabetes 
im  Anschluß  an  Furunkel  zuweilen  zu  ausgedehnten  gangränösen  Prozessen, 
hier  sei  man  mit  der  Anwendung  des  Messers  vorsichtig  (s.  auch  S.  556). 

^>^  4.  Der  Karbunkel.  —  Unter  Karbunkel  versteht  man  eine  Summe 

von  Furunkeln,  welche  dicht  gedrängt  nebeneinander  liegen,  so  daß  die  Haut 
durch  die  einzelnen  Eiterherde  siebforraig  durchbrochen  erscheint  Aück 
hier  handelt  es  sich  meist  um  Infektion  durch  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  und  albus.  Der  Karbunkel  besitzt  eine  ausgesprochenere  Neigung  n 
peripherer  Ausbreitung  als  der  Furunkel.  Derselbe  kommt  besonders  im 
Nacken,  Rücken,  am  Gesäß,  an  den  Wangen  und  Lippen  vor.  Der  Kar- 
bunkel ist  bei  gesunden  Menschen  im  allgemeinen  ungefährlich,  aber  er  kann 
sich  mit  ausgedehnter  phlegmonöser  Eiterung  und  hochgradigeren  Gewebs- 
nekrosen der  Haut  und  der  tieferen  Gewebe,  mit  Venenthrombose  kompli- 
zieren und  durch  Septikämie  oder  Pyämie  letal  endigen.  Besonders  bei 
Karbunkel  der  Lippen,  an  den  Wangen  und  im  Nacken  ist  die  Ausbreitung 
der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  zu  fürchten,  derartige  Fälle  veriaafen 
oft  rasch  tödlich.  Bei  Diabetikern  sind  die  gangränösen  Zerstörungen  oft 
sehr  bedeutend,  und  nicht  selten  tritt  trotz  energischer  und  sachgemäßer 
chirurgischer  Lokalbehandlung  infolge  der  fortschreitenden  Gangrän  der  Tod 
durch  Sepsis  oder  Pyämie  ein. 

Die  Behandlung  des  Karbunkels  ist  dieselbe,  wie  beim  Furunkel. 

^       Auch  hier  incidiere  man    sobald  als   möglicL     Als  Verband  benutzt  mM 
'  entweder    antiseptische    Pulversalbenverbände    oder    feuchte    Verbände  nut 
essigsaurer  Tonerde. 
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Bezüglich  des  Milzbrandkarbunkels  (Pustula  maligna)  s.  §  77.  — 
Bezüglich  der  akuten  Entzündung  der  Haut  und  des  Zellgewebes^  der 
Phlegmone,  s.  §  70.  — 

5.   Die   chronischen   Entzündungen    der   Haut,    der  Lupus.  —   Okromtehe 
Von  den   chronischen  Entzündungen  der  Haut  erwähne  ich  zunächst  -^'**"V 
den  Lupus,   welcher   im   wesentlichen  als  Hauttuberkulose  (s.  §  83)  zu    ^^^it  im«; 
betrachten  ist  (Fbiedländeb,   Pfeiffeb,   Koch,  Doutbelepont  u.  a.).    In    ds9  fw6- 
Übereinstimmung  hiermit  finden  sich  in  lupösen  Herden  Tuberkelbazillen  ^^^^ 
(8.  S.  400).     Durch  Überimpfung  von  Lupusgewebe  in  das  Peritoneum  oder  j^  Lupus. 
in  die  vordere  Augenkammer  bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen  entsteht 
zweifellose,  typische  Tuberkulose.    Die  Tuberkulose   tritt   wie   an   anderen 
Organen  so  auch   an  der  Haut   anatomisch   und   klinisch   in  verschiedenen 
Fonnen  auf,  besonders  z.  B.  auch  als  miliare  Tuberkulose  der  Haut  und 
der  angrenzenden  Schleimhäute,  welche  besonders  von  Kaposi  u.  a.  genauer 
beschriebeil  worden  ist     Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  hier  die 
verschiedenen  klinischen  Bilder  der  Hauttuberkulose  ausführlich  beschreiben, 
wir  müssen  uns   auf   die  Schilderung   der   praktisch   wichtigsten  Form  der 
Haottuberkulose,  des  Lupus  beschränken.    Der  Lupus  tritt  ganz  besonders 
im  Gesicht,  aber  auch  an  anderen  Körperstellen,  z.  B.  an  den  Extremitäten, 
au£   Der  Lupus  entsteht  wohl  in  der  Weise,  daß  sich  die  Tuberkelbazillen 
in  den  normalen  Hautporen  oder  in  Wunden,  in  kleinsten  Hautverletzungen 
oder  Hautabschürfungen  ansiedeln.    Nicht   selten   läßt  sich  die  Entstehung 
des  Lupus  durch  Liokulation  der  Tuberkelbazillen  resp.  durch  Kontakt  mit 
Tuberkulösen  nachweisen.    Dieser  Inokulationslupus  infolge  einer  direkten 
Infektion  bei   sonst  ganz   gesunden  Personen   ist  nach   meiner  Ansicht  viel 
häufiger,  als  man  bisher  geglaubt  hat,  auch  besonders  nach  unscheinbaren 
Verletzungen.     Hierher  gehört  z.  B.  auch   die  Tuberculosis  verrucosa  cutis 
(RiSHL  and  Paltauf),  welche  nach  J.  Fabby  so  häufig  an  den  Händen  bei 
Arbeitern   in   Kohlenbergwerken    im   Anschluß   an  Verletzungen   beobachtet 
wird.    Akute  Ausbreitung  von  Lupusknötchen  über  den  ganzen  Körper  be- 
obachteten  im   Anschluß    an   Scharlach   Besniek,    Unna    und   Philippson. 
Anatomisch  handelt  es  sich  bei  Lupus  der  Haut  um  die  Bildung  kleiner 
Knötchen,  um  typische  Tuberkeln,  durch  deren  Zerfall   entsprechende  Sub- 
stanzverluste  der  Haut,  d.  h.  Geschwüre  entstehen.    Im  Verein   mit   den 
Knötchen  und  Geschwüren  beobachtet  man  häufig  diffuse  Infiltrationen 
^ud  Gewebshyperplasien.    Das  Epithel  wuchert  oft  in  Form  atypischer 
Kpithelwucherungen   in  das  Unterhautzellgewebe  hinein,  so   daß   histo- 
logisch karzinomähnliche  Bildungen  entstehen. 

Klinisch  unterscheidet  man  im  wesentlichen  drei  Formen:  den  Lupus 
■Uaculosus  8.  erythematosus  (oder  Lupus  exfoliativus),  den  Lupus 
oxulcerans  und  den  Lupus  hypertrophicus.  Über  die  Beziehungen 
des  Lupus  erythematosus  zur  Tuberkulose  sind  die  Ansichten  geteilt.  Beim 
I^upus  macnlosus  bilden  sich  rote  oder  gelbbraune,  glatte  Flecken  mit 
^ssiger  oder  sich  abschilfernder  Epidermisdecke  (Lupus  exfoliativus). 
Von  besonderem  klinischen  Interesse  sind  jene  Fälle  von  Lupus  maculosus 
'^^•p.  erythematosus  disseminatus,  welcher  zuweilen  rasch  unter  Fieber 
^üd  Störung  des  Allgemeinbefindens  von  der  ursprünglich  befallenen  Stelle 
Unter  Bildung   umschriebener  Herde   sich   weiter   ausbreitet;   die   Kranken 
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gehen  zuweilen  unter  den  Erscheinungen  allgemeiner  Sepsis  zugrunde  (Kapo 
Habdaway).  Durch  Gewebszerfall  entstehen  bei  Lupus  entsprechende,  mei 
mit  Borken  bedeckte  Geschwüre  (Lupus  exulcerans  „fressende  Flechte^ 
welche  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Haut  und  der  Nachbargewel 
führen  können,  besonders  an  der  Nase,  an  den  Wangen,  Lippen  usw.  (Fig.  4H 
Sehr  oft  schreitet  der  Prozeß  an  der  Peripherie  des  Lupusherdes  foi 
während  in  der  Mitte  desselben  sich  glattes  oder  strahliges  Narbengewel 
bildet.  Beim  ulcerösen  Lupus  findet  man  außer  den  Tuberkelbazillen  n 
allem  auch  Eiterkokken,  besonders  Staphylococcus  pyogenes  aureus.  Nac 
Leloir  und  Tayernier  soll  die  Geschwürsbildung  beim  Lupus  vor  allei 
durch  von  außen  kommende  Eiterkokken  bedingt  sein.  M.  Cazik  fand  ii 
Bindegewebe  bei  uicerösem  Lupus  hyaline  Schollen,  welche  sich  intensi 
mit  Kristallviolett  (nach  Kühne)  färbten  und  den  von  Rüssel  in  Karzinomei 
gefundeneu  Körperchen  ähnlich  waren.     Die  knotige  Form  des  Lupus  ist  de 


Fig.  446.  Lupus  des  Gesichts  (nach  v.  Esmarch).  Fig.  447.  Lupus  hypertrophioiu  der  Hmi 


Lupus  hypertrophicus  (Fig.  447).  Den  Lupus  mit  erhebUcher  Geftt 
bildung,  mit  GefäBdilatation  nennt  man  Lupus  teleangiectodes.  Zwischen 
den  einzelnen  Formeu  gibt  es  zahlreiche  Übergänge,  auch  kommen  dieselben 
oft  sämtlich  dicht  nebeneinander  in  demselben  Lupusherde  vor.  Der  kli- 
nische Verlauf  des  Lupus  ist  gewöhnlich  ein  sehr  chronischer.  Er  be- 
ginnt bei  Kindern  meist  im  4. — 12.  Lebensjahre  oder  später  und  dauert 
oft  jahrelang.  Infolge  der  Substanzverluste,  infolge  bedeutender  narbiger 
Schrumpfungen  oder  diffuser  narbiger  Verdickungen  entstehen  besonders  im 
Gesicht  hochgradige  Entstellungen,  auf  welche  wir  im  speziellen  Teil  unseres 
Lehrbuches  näher  eingehen  werden.  Nicht  selten  sterben  Lupöse  an  Tube^ 
kulose  der  inneren  Organe,  z.  B.  der  Lunge.  Zuweilen  entstehen  aus  lupösen 
Herden  und  Narben  Karzinome  (Fig.  448).  Dieses  Lupuskarzinom  ist 
in  neuester  Zeit  besonders  von  Ashihara  genauer  beschrieben  worden  (Archn 
für  Dermatologie  und  Syphilis,  Bd.  LVII).  S.  auch  S.  403  Kombinatiou  i& 
Tuberkulose  mit  Karzinom. 
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Die   Behandlung   des   Lupus    besteht   neben   einem   entsprechenden  Behandivng 
allgemeinen  roborierenden  Verfahren  (s.  §  83  Tuberkulose)  vor  allem  in  einer  ^^  ^«p««. 
energischen  chirurgischen  Lokalbehandlung,   besonders,  wenn  mög- 
lich,  in  Excision  des  Lupusherdes  oder  in  Zerstörung  des  lupösen 
Herdes  mittels  des  scharfen  Löffels,  durch  den  PAQUELiNschen  Thermo- 
kauter  (s.  S.  95)  oder  durch  Galvanokaustik  (s.  S.  96).     Je  frühzeitiger 
ein  lupöser  Herd  durch  Exstirpation   mit  dem  Messer   beseitigt  werden 
kann,  um  so  eher  ist  dauernde  Heilung  zu  erwarten.     Die  Excisions wunde 
wird  entweder  einfach  durch  Naht  geschlossen,  ist  aber  eine  Nahtvereiniguijg 
bei  größeren  Snbstanzverlusten  nicht  möglich,  so  wird  man  die  Hautdefekte 
durch  plastische  Operationen  (s.S.  150ff.)  oder  durch  Hauttransplan- 
tation nach  Thiebscu  oder  Krause  (s.S.  löQfL)  ersetzen.   Durch  die  plastische 
Operation    resp.    durch   Hauttransplantation 
wird  dem    störenden   EinÜnß    der   Narben- 
kontraktion  und  besonders  auch   den  Eeci- 
diyen   sehr  wesentlich   vorgebeugt.     Durch 
Excision  des  Lupus  mit  nachfolgender  Haut- 
transplantation   habe    ich,    wie    E.    Lang, 
NoBSL  u.  a,  besonders   im    Gesicht   außer- 
ordentlich günstige  Erfolge  erzielt  und  hoch- 
gradige Entstellungen   verhindert    resp.   be- 
seitigt  In  nicht  für  die  Excision  geeigneten 
fällen  von  z.  B.  sehr  ausgedehntem  Lupus 
ixQ  Gesicht  empfehle  ich  die  Behandlung  von 
HxEHL,    besonders    oberflächliche   Ätzungen 

mit  Kai.  Caust   (1  :  2—5  Aqua),  mit  Chlor-        ^»g-  ^48.    Hautkarzinom  der  Unken 
,•    .      ,,     o       tixx        1  i:i  11  Augengegend  bei  einem  48 jahrigen 

2ink    (1:8  — lü);    dann    Pyrogallussaure  *"  Lupuskranken. 

iü  Salbenform  (1 :  10),  graue  Quecksilber- 
salbe, zuletzt  Dermatolsalbe,  ferner  Sublimat-ßesorcinverbände, 
i>alicy  1-Kreosotpflastermull  (Uwna)  von  Beieesdorf  in  Hamburg, 
ferner  Lassa&s  Schälpaste  oder  Unnas  Quecksilberpflastermull,  be- 
sonders nach  vorheriger  Schabung  oder  Stichelung  mit  dem  Paquelin  oder 
dem  Galvanokauter.  Die  Stichelungen  mit  einem  spitzen  gebogenen 
Galvanokauter  oder  mittels  des  feinen  PAQUELiNschen  Fistelbrenners  sind 
ganz  besonders  beim  rein  makulösen  (erythematösen,  exfoliativen)  Lupus 
^hr  zu  empfehlen,  ich  wende  sie  sehr  häutig  mit  bestem  Erfolge  an.  Thayeu 
lobt  die  Zerstörung  des  Lupus  mittels  des  konzentrierten  Sonnenlichtes, 
indem  er  die  Sonnenstrahlen  mittels  einer  Brennlinse  gesammelt 
^uf  die  lupöse  Hautstelle  einwirken  läßt,  die  Brandwunde  heilt  angeb- 
lich gut  und  rasch.  Ahnlich  wirken  die  von  Hülländeb  empfohlenen  Heiß- 
laftkauterisationen  und  die  Röntgenstrahlen  (s.  S.  14).  Die  Röntgen- 
•trahlen  bewirken  bei  Lupus  eine  Hautentzündung  und  töten  die  Tuberkel- 
kazillen.  Gewöhnlich  muß  die  Röntgenbehandlung  lange  fortgesetzt  werden, 
die  Behandlungsdauer  schwankt  nach  den  neuesten  Mitteilungen  von  Schiee, 
Albebs-Schönbekg  u.  a.  zwischen  20  und  150  Sitzungen.  Vorsicht  ist 
dringend  anzuraten,  ich  sah  einen  52jährigen  Herrn,  dessen  linke  Uand 
Wegen  Lupus  mit  Röntgenstrahlen  in  12  Sitzungen  mit  im  ganzen  etwa 
170  Minuten  Bestrahlung  behandelt  wurde   und   bis  auf  den  Knochen   ver- 
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brannt  worden  ist,  so  daß  die  Hand  vollkommen  und  daaemd  unbrauchbar 
wurde.    Die  längste  der  12  Sitzungen  hatte  etwa  16 — 17  Minuten  gedauert 
Kaposi,   Deütschländeb,    Fevhier,   Geoss,   Zarübin  u.  a.  haben   ebenfalls 
überj^schwere  Verbrennung,  über  Dermatiten,  Abszesse,  Nekrose,  Pigmentie- 
rungen und  sonstige  schädliche  Nebenwirkungen   durch  Röntgenstrahlen  bei 
zarter   empfindlicher  Haut   berichtet     Die  S.  15  erwähnte  Lichttherapie 
in  der  verschiedensten  Weise  ist  besonders  durch  Finsen  (Kopenhagen)  zu 
einer  therapeutischen  Spezialität  ausgebildet  worden;   die  Erfolge   sind  sehr 
günstig,    und  mit  Recht   findet   daher   diese  Behandlung   immer   mehr  Auf- 
nahme (Leredde,  Glebowski,  Kattenbracker  u.  a.).     Kimb  benutzt  zur  Be- 
handlung des  Lupus  und  anderer  chronischen  Hautkrankheiten  das  Sonnen- 
licht, welches  nach  Durchgang  durch  alkoholische  Kupfersulfatlösung  mit  plaD- 
konvexer  Linse  von  1 8  amerikanischen  Zoll  Brennweite  konzentriert  auf  die 
zu  behandelnde  Stelle  geleitet  wird.    Dbthlefsen  heilte  in  2^,  Monaten  einen 
schweren    Lupusfall    durch    Erfrierungen    mittels    Chloräthyl    (anfangs 
1  mal,  später  1 — 2  mal  wöchentlich).   Den  Lupus  exulcerans  und  hypertropbicns 
zerstören  wir  durch  energisches  Ausschaben  mittels  des  scharfen  LöflFels  und 
durch   den  PAQUELiNschen  Tliermokauter,   falls  Excision    nicht   möglich  ist, 
ferner,  wie  gesagt,  eventuell  durch  Ätzmittel  (Kai.  causticum,  Gupr.  sulf., 
Salpetersäure,  Chromsäure  usw.).     Kaczanowski  lobt  Aetzungen  mit  puheri- 
siertem  Kai.  hypermanganicum,  welches  in  2 — 5  mm  dicker  Schicht  auf 
die  lupöse  Hautstelle  aufgestreut  wird;    erster  Verbandwechsel  nach  einigen 
Tagen.    Liebreich  empfahl  die  subkutane  Injektion  der  Cantharidinsäure 
resp.  des  cantharidensauren  Kali  (bis  zu  6dmg).     Die  allgemeine  Be- 
handlung durch  kräftige   Kost,    gute  Luft,  Solbäder,  Seebäder,  klimatische 
Kurorte  usw.  ist  neben  der  energischen   Lokalbehandlung  von  der  größten 
Wichtigkeit,  besonders  auch  um  ßecidive  zu  verhüten. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Lupus  mittels  des  Tuberkulins 
nach  ßoB.  Koch  verweise  ich  auf  S.  413flF.  — 
OeBchwOte  6.   Gcschwüre  der   Haut.    —    unter  Geschwür  (ülceration)  Ter- 

der  Haut,  gteht  man  einen  granulierenden  Substanzverlust  der  Haut  mit  eitrigem  Zer- 
fall der  Granulationen,  so  daß  keine  Neigung  zur  Heilung  besteht  Mit 
Rücksicht  auf  Größe,  Beschaffenheit  und  Verlauf  bieten  die  Geschwüre 
außerordentliche  Verschiedenheiten  dar.  Die  Ursachen  eines  Geschwürs,  sein 
Sitz  und  die  allgemeine  Konstitution  des  Kranken  sind  für  den  klinischen 
Verlauf  von  der  größten  Wichtigkeit.  Nach  der  Intensität  der  reaktiven 
Entzündung  unterscheidet  man  die  atonischen  oder  torpiden  Geschwüre 
von  den  erethischen  oder  entzündlichen.  Die  Form  der  Geschwüre 
ist  sehr  verschieden,  sie  sind  bald  rund,  halbmondförmig,  ringförmig  oder 
unregelmäßig.  Die  Geschwürsfläche  ist  bald  flach  oder  vertieft  oder 
mehr  oder  weniger  hervorragend.  Je  nach  der  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwürsfläche resp.  des  Geschwürsgrundes  unterscheidet  man  ödema- 
töse,  hämorrhagische,  gangränöse,  jauchige  oder  fungöse  Geschwüre.  ! 
Die  letzteren  sind  durch  üppige,  schwammige,  entzündliche  Granulationen  ' 
ausgezeichnet  Sehr  oft  geht  vom  Geschwürsgrund  ein  Kanal,  eine  sog. 
rauL  Fistel  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Tiefe.  Die  Fisteln  (von  fistala,  die 
Röhre)  entstehen  im  allgemeinen  dadurch,  daß  ein  in  der  Tiefe  gelegener 
Entzündungsherd  sich  allmählich  einen  Weg  nach  außen  gebahnt  hat    Di^ 
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Ränder  des  Gteschwlirs  sind  entweder  mehr  oder  weniger  normal,  flach  oder 
aufgequollen,  oder  wallartig  hart  (callöse  Geschwüre),  oder  unterminiert 
(sinuöse  Geschwüre).  Fressende  oder  phagedänische  Geschwüre 
[(fayiSatva  von  (payaiPj  fressen)  sind  solche,  deren  Umfang  analog  dem 
Hospitalbrand  der  Wunden  (s.  §  72)  mehr  oder  weniger  rasch  zunimmt 

Die  Ursachen   der  Geschwüre   sind   sehr   zahlreich,    sie   sind  bald 
örtlicher,  bald  allgemeiner  Natur.     Durch  Traumen  der  verschiedensten 
Art,  durch   Stauungen,   durch    eitrige   Schmelzung   von   Geschwülsten,   von 
Entzündungsprodokten  entstehen  Geschwüre.     So  kommt  es  im  Verlauf  der 
Syphilis  (§84),   bei  Tuberkulose  (§83)  resp.  Lupus,   bei  Lepra  (§85) 
zu  (Jeschwilrsbildung.     Durch   entzündliche  Stauungen    entstehen    besonders 
am  Unterschenkel   im   Anschluß   an   Ausdehnungen    der   Venen   (Varicen) 
jene  so  häufigen  varikösen  Unterschenkelgeschwüre  (s.  Fig.  465  S.  532). 
Bei  Varicen  genügt  jede  noch  so  geringe  Entzündung,  ein  leichtes  Trauma, 
ein  Ekzembläschen  usw.,  um  unter  dem  Einfluß  der  venösen  Stase  die  Ent- 
stehung  eines  Geschwürs   zu  veranlassen,   weil   eben    die  Heilung  resp.  die 
Bildung  von  normalem  Granulationsgewebe  infolge  der  vorhandenen  Zirku- 
lationsstörungen erschwert  ist.    Sodann  entstehen  Geschwüre,  wenn  an  einer 
Körperstelle  durch  Druck  Hautnekrose  verursacht  wird.     Hierher  gehören 
die  sog.  Dekubitusgeschwüre,  welche  am  Blreuzbein,  an  den  Trochanteren 
des  Oberschenkels,   an  der  Ferse  usw.   bei  Individuen  auftreten,   deren  Er- 
iiähnmg   herabgesetzt   und   deren  Blutzirkulation   infolge    von  Anämie   und 
Herzschwäche  eine  unvollkommene  ist.    Endlich  kommt  es  bei  Lähmungen 
Und  sonstigen  Erkrankungen  des  Nervensystems  zu  trophoneurotischer 
Gangrän,    zu   Geschwürsbildung.     Von   besonderem   Interesse   sind    die   oft 
multiplen    neurotischen    Hautgeschwüre    im   Anschluß    an  .Haut- 
gangrän  infolge  von   ascendierender  Neuritis   mit   sekundärer  Erkrankung 
gewisser  zentraler  Partien   des  Eückenmarks   (Doutbelepont,   Kopp  u.  a.). 
öie  weichen  und  harten  Schankergeschwüre  haben  wir  bereits  §  84 
erwähnt 

Über  Chromgeschwüre  der  Haut  und  Schleimhäute,  besonders  der  Nase, 
^er  Mondrachenhdhle,  des  Kehlkopfes,  der  Bronchien  hat  Burqhart  berichtet  Die 
CliromTerbinduDgen  veranlassen  durch  den  bei  ihrer  vielfachen  gewerblichen  Verwendung 
exitttebenden  Staub  heftige  Entzündungen  und  Geschwürsbildungen  der  Haut  und  der 
genannten  Schleimhäute.  Die  Arbeiter  müssen  durch  größte  Sauberkeit,  durch  besondere 
Ajixflge,  Schatibrillen,  Respiratoren  usw.  vor  der  Einatmung  des  Chromstaubes  geschützt 
Verden.  Die  Geschwüre  selbst  werden  nach  allgemeinen  Kegeln  behandelt  (s.  b.  512).  — 
Von  besonderem  Interesse  ist  das  Pendjehgeschwür,  jene  im  Pendjab  oder  Pendjeh 
^^^bachiete  Seuche,  an  welcher  besonders  die  russischen  Truppen  in  Transkaspieu,  vor 
%Ueni  im  Murghab-Departement  seit  den  letzten  Jahren  leiden,  im  Jahre  1885  erkrankten 
•0%  aller  Troppen  im  Marghab-Departemeut.  Die  Krankheit  ist  charakterisiert  durch 
die  Bilduikg  von  z.  B.  20 — 40—60 — 90  Beulen  und  Geschwüren  am  ganzen  Körper  ohne 
^«•entliehe  Stönuig  des  Allgemeinbefindens.  Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  3  bis 
^  Monate,  im  Durchschnitt  etwa  37«  Monate.  Die  Ursache  der  Peudjehgeschwüre  soll 
^^  einer  im  Marghabwasser  vorkommenden  Mikrobe  beruhen,  welche  sich  in  der  Luft 
'^'Qrlireitet,  dorch  Nebel  und  Staub  auf  die  Haut  der  Menschen  gelangt  und  dieselbe  so 
^CSiiert.  Die  Behandlang  der  Geschwüre  ist  die  allgemein  übliche.  Subor  empfiehlt 
^pios.  alkoholische  Methylviolettlösuug,  welche  auf  die  vorher  mit  Sublimatlösung  des- 
^^Üiiierte  Geachwürsflfiche  aufgepinselt  wird.  Die  Geschwüre  bleiben  dann  unbedeckt,  nur 
4ie  größeren  werden  mit  Mull  and  Watte  verbunden.  — 

Die   Aleppo-    oder   Orientbeule   (Mal    de  Biskra,    ßouton    d'Aleppe)    ist    nach 
^.  LoBWJOinABDT,  Walsbxbo  u.  a.  eine  chronische,  endemische,  kontagiöse  Hauterkraukung, 
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welche  in  Form  von  isolierten  oder  in  Gruppen  stehenden  erbsen-  bis  walnnBgroUe 
Knoten  meist  au  den  unbedeckten  Korpertitellen  in  der  Regel  im  Ucrbdt  auftritt.  Durc 
zentralen  Zerfall  der  Knoten  entstehen  torpide  Geschwüre.  Die  Ursache  der  Kranl 
heit  ist  noch  nicht  bekannt.  Schuloin  fand  die  von  Bobowski  im  SABTischen  Geschwt 
entdeckten  Protozoen.  Wahrscheinlich  wird  das  Gift  besonders  von  Insekten  (Mücken  usw 
übertragen.  Die  beste  Behandlung  besteht  in  Totalezcision  des  Knotens  nebst  seine 
entzündlichen  Randzone  im  Gesunden  (Walzbebo)  oder  in  Ätzungen  der  GeechwQre  mi 
Milchsäure  alle  3—4  Tage  und  in  Verband  mit  roter  oder  grauer  Quecksiibersalb 
(Schulgin).  — 

Behandlung  Die  Behandlung  der  Geschwüre  richtet  sich  im  wesentlichen  nac! 

_   f^„      der  Ursache.     Die  letztere  muß  stets  neben  der  lokalen  Behandlung  de 
(jescnwürs   sorgtältig   m   Betracht   gezogen   werden,    also   z.  ß.    etwa  vor 
handene  konstitutionelle  Djskrasien,  wie  Syphilis,  Tuberkulose  oder  schlechti 
Ernährung,  Nervenkrankheiten  usw.     Die  Lokalbehandlung  jedes  Geschwürs 
geschieht  nach  autiseptischen  Grundsätzen.     Sehr  zweckmäßig  sind  Verbände 
mit  Jodotorm,    Dermatol,  Airol,   Wismut,  Zinkoxyd  mit  oder  ohne  Salben 
(Borsalbe).     Bezüglich    der    zahlreichen    antiseptischen    Deckmittel    (Pul?er 
Salben  usw.)  verweise  ich  auf  §  45  und  46  S.  164  tf.     Gangränöse,  phage. 
dänische    Geschwüre    werden    am    besten   durch   Auskratzung    mittels  dei 
scharfen  Löilels,   durch  Ätzung  mit  Kai.  causticum  oder  mit  Paquelin  oder 
Galvanokaustik   behandelt.     Bei  großen  Geschwüren   empfiehlt  sich  zuweilen 
die  Anwendung  permanenter  Berieselungen  (S.  185)  oder  die  Lagerung  dar 
Kranken  in  einem  Vollbad  (S.  186).     Bei  atonischen  Geschwüren  sind  heiße 
Irrigationen    empfehlenswert,    d.  h.    man    irrigiert    1 — 3mal   täglich  mit  so 
heißem  Wasser,    daß  der  Kranke  es  eben  noch  aushalten  kann,    dann  An- 
legung   eines   trockenen    Pulververbandes   (GoLDSCHErDBB,    Kindleb).     Sehr 
wichtig   ist   natürlich   zweckmäßige    Lagerung   und  Kühe.     Bei    varikösen 
Unterschenkelgeschwüren  wirken  oft  günstig  Einwickelungen  des  Unter- 
schenkels mit  ÜARTiNschen   Gummibinden,    welche    den    großen  Vorteil  ge- 
währen,   daß    der  Patient   nicht   ans   Bett   gefesselt   ist  und   seinem  Beruf 
nachgehen  kann.    Nicht  selten  aber  werden  diese  MAKTiNschen  Gummibinden 
nicht  vertragen,    sie  erzeugen  lästige  Ekzeme,   welche  nach  S.  502—503  zo 
behandeln  sind.     Sind  die  Geschwürsränder  wenig  verschiebbar,   so  hesitzen 
wir  in   der  Circumcision  des  Geschwürs   ein  vorzügliches  Mittel,   um  die 
Kontraktion    des    Geschwürsgrundes    und    so    die   Heilung    zu    ermöghchen 
(NUSSBAUM).     Die  Circumcision  wird  in  der  Weise  vorgenommen,   daß  man 
etwa  1 — 2  — 3  cm  vom  Geschwürsrand  entfernt  rings  um  das  Geschwür  einen 
Schnitt  durch  die  Haut   bis   auf  die  Fascie  ausführt     Sehr  zweckmäßig  ist 
bei  varikösen  ünterschenkelgeschwüren  die  Unterbindung  resp.  ßesektion 
der    Vena    saphena   magna   an    der  Innenseite   des  Oberschenkels  etwa 
handbreit   über   dem   Condylus  internus  femoris   nach  Trendelenbubg  mit 
oder    ohne  Circumcision    des   Geschwürs.     In   geeigneten   Fällen   empfehlen 
Ullmann,  Kitteh  u.a.  die  Stauungshyperämie  und  die  aktive  Hyper- 
ämie (Heißluftbehandlung)  nach  Biee  (s.  S.  189,  251  und  489).   Baedebln 
und  Chipault  empfehlen  die  Dehnung  desjenigen  Nerven,   welcher  die 
vom  Ulcus  varicosuui   ergriöene  iiegion   beherrscht.     Die  Nervendehnung  ^ 
besonders  auch  mit  der  Resektion  der  Vena  saphena  zu  verbinden.    Um  ^^ 
Uberhäutuug  der  Geschwüre  zu  beschleunigen,  sind  besonders  zu  empfehlen 
die  Hauttransplantationen  (§  42)   nach  vorheriger  Circumcision,  Au- 
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frischung,  Ausschabung  oder  Exstirpation  des  Geschwürsgrundes. 
DieExstirpation  der  Geschwüre  mit  nachfolgender  Hauttransplan- 
tation nach  Thiebsch  oder  Kbause  (§  42)  empfiehlt  sich/  wenn  möglich,  in 
allen  Fällen,  welche  der  raschen  Heilung  widerstehen.  Durch  die  Haut- 
transplantation ist  die  früher  vielfach  angewandte  Einheilung  gestielterHaut- 
lappen  aus  der  nächsten  Umgebung  oder  von  entfernten  Körperstellen  zum 
Teil  ?erdrängt  worden.  Besonders  Maas  hatte  mittels  Einheilung  gestielter 
Hantlappen  von  entfernteren  Körperstellen  gute  Erfolge  erzielt.  Maas  empfiehlt 
die  zu  transplantierenden  Lappen  möglichst  in  der  Richtung  des  Gefäß- 
yerlaofes  auszuschneidep,  nachdem  vorher  die  Granulationsschicht  des  Defekts 
mittels  des  scharfen  Löfiels  entfernt  ist  und  die  Ränder  ebenfalls  allseitig 
angefnscht  sind.  Der  Lappen  wird  dann  an  die  Ränder  des  Defekts  an- 
genäht und  ebenso  durch  versenkte  Nähte  an  die  Fläche  desselben.  Um 
die  Austrocknung  des  freiliegenden  wunden  Teiles  des  Lappens  zu  verhindern, 
wird  derselbe  reichlich  mit  Borsalbe,  auf  Gaze  gestrichen,  bedeckt.  Das 
Ganze  wird  mit  einem  aseptischen  Verband  versehen,  und  durch  einen 
Kontentiwerband,  eventuell  durch  einen  Gipsverband  werden  die  betreflFenden 
Körperteile  immobilisiert  Nach  etwa  14  Tagen  wird  der  Stiel  des  Lappens 
durchschnitten.  Auf  diese  Weise  kann  man  Lappen  von  der  Brust  auf  den 
Ann,  von  einem  Bein  auf  das  andere,  von  den  oberen  Extremitäten  auf  das 
Gesicht  transplantieren  und  dadurch  Gelenke  beweglich  machen,  welche 
früher  unwiderruflich  durch  Narbenkontraktur  fixiert  wurden,  d.  h.  ihre 
Funktion  einbüßten.  Zum  Schluß  erwähne  ich  noch,  daß  man  nicht  selten 
hypertrophischen  Knochen  im  Gesell würsgr und,  z.  B.  an  der  Tibia, 
zum  Teil  mittels  des  Meißels  entfernen  muß;  unterminierte  Geschwürsränder 
sind  abzutragen,  Fisteln  zu  spalten  usw.  In  manchen  Fällen  von  aus- 
gedehnter Geschwürsbildung,  wo  eine  Heilung  unmöglich  oder  das  be- 
treffende Glied  unbrauchbar  wird,  kann  die  Amputation  indiziert  sein. 
Im  übrigen  ist  noch  daran  zu  erinnern,  daß  es  zuweilen  infolge  der 
Freilegung  der  Gefäße  durch  Geschwüre  zu  Arrosion  derselben  mit  bedenk- 
lichen, ja  tödlichen  Blutungen  kommen  kann,  wenn  nicht  rasch  Hilfe 
xur  Hand  ist  — 

Der  Skorbut  and  die  Geschwüre  bei  demselben.  —  Auch  beim  Skorbut  Skorbut. 
beobachtet  man  Geschwüre,  besonders  am  Zahnfleisch,  in  der  übrigen  Mundhöhle  und 
^  den  Lippen.  Das  Zahnfleisch  schwillt  infolge  von  Hämorrbagieu  an,  wird  bläulicbrot 
^d  zerftllt  dann  in  eigentümlich  bläulich-rote  Geschwüre  mit  blaugrauen  Eänderu  und 
teht  blutenden  Granulationen.  Im  übrigen  ist  der  Skorbut  charakterisiert  durcb 
HimoTrhagien  der  Haut  und  des  Unterbautzellgewebes  (Purpura  scorbutica),  in  den 
Uoskeln/  Gelenken,  durch  Blutungen  aus  dem  Darm,  durch  allgemeine  Abmagerung, 
Animie  und  Hjdrämie.  Der  Skorbut  ist  gegen  früher  seltener  geworden,  er  ist  im 
Wesentlichen  als  eine  schwere  Kachexie  zu  bezeichnen,  als  eine  allgemeine  Ernährungs- 
störung, besonders  auch  der  Gefäßwandungen.  Ob  Mikroorganismen  bei  der  Entstehung 
^«  Skorbutes  eine  Rolle  spielen,  ist  noch  unbekannt.  Die  Krankheit  tritt  endemisch 
betODders  bei  solchen  Individuen  auf,  welche  unter  ungünstigen  äußeren  Verhältnissen 
Üben,  z.  B.  bei  Schiflsmannschaften ,  welche  längere  Zeit  nur  gesalzenes  Fleisch  ohne 
tische  vegetabilische  Kost  genossen  haben,  sodann  in  feucht  gelegenen,  schlecht  venti- 
^erten  Maasenquartieren  (Gefangenanstalten,  Kasernen)  usw.  Der  Skorbut  ist  für  den 
ChirorgeD  nur  von  geringerem  Interesse,  wir  müssen  daher  auf  die  Lehrbücher  der 
Inneren  Medizin  verweisen.  Die  Prognose  der  meist  chronisch  verlaufenden  Affektion 
«liogt  von  der  Möglichkeit  ab,  die  vorhandenen  ungünstigen  hygienischen  Verhältnisse 
Wdigft  zu  beseitigen.  Die  Behandlung  besteht  daher  vor  aiilem  in  der  Sorge  für 
TniJiiWi,  Chirurgi«.    L    Kvoni«  Aufl«  88 


514 


Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie. 


SonaUge 

Anomalien 

grantUurm^ 

derFläehm, 

Oramda' 

eumen,  Coro 

luxunant. 


EretiUBche 


hafte)  Ora- 
mJatitmeii, 


EUpkßtf 


gute  Wohnung,  für  gute  Kost  (frisches  Fleisch,  frische  vegetabilische  Rost).  Sodann 
stehen  Säuren,  besonders  Pflanzensfturen  (auch  in  der  Form  frischer  Brunnenkresse 
und  des  Saueramphers)  in  gutem  Rufe.  Seit  die  Gesetzgebung  dafür  sorgt,  daß  Schiffe^ 
Gefangenanstalten  usw.  gut  verproviantiert  werden  und  die  Insassen  auch  frische  Ge- 
müse in  genügender  Quantität  erhalten,  ist  der  Skorbut  seltener  geworden.  Die  Mund- 
geschwüre werden  durch  leichte  Atzung  mit  Höllenstein,  mit  Jodoform  und  Gurgelungeu 
mittels  3proz.  Kai.  chlor,  oder  Borsäure  usw.  behandelt.  — 

Sonstige  Anomalien  granulierender  Flächen.  —  Außer  dem  geschwürigen 
Zerfall  der  Granulationen  gibt  es  noch  andere,  die  Heilung  störende  Anomalien 
granulierender  Flächen,  auf  welche  wir  hier  kurz  eingehen  wollen.  Unter  fungösen 
oder  schwammigen  Granulationen  versteht  man  solche,  welche  über  das  Niveau 
der  Wundfläche  wie  ein  Pilz  hervorragen.  Solche  weiche,  wuchernde  Granulationen 
beobachtet  man  besonders  bei  Tuberkulose,  dann  bei  irgend  welchen  Hindernissen  der 
Heilung,  z.  B.  infolge  von  Induration  der  Umgebung,  bei  Gegenwart  eines  Fremdkörpers^ 
eines  nekrotischen  Knochenstückes,  eines  sog.  Sequesters  in  der  Tiefe  usw.  Die  Be- 
handlung dieser  fungösen  Granulationen,  dieser  Caro  luzurians  besteht  in  der  Beseitigung 
der  eben  erwähnten  Ursachen  und  sodann  in  energischer  Atzung  mit  dem  Höllensteinstift 
(Argentum  nitricum).  Sehr  gut  wirkt  die  Kompression.  Wenn  nötig,  werden  die  Granu- 
lationen mittels  des  scharfen  Löffels,  mittels  des  Thermokauters  oder  einfach  mit  dem 
Messer  oder  mit  der  Schere  entfernt  und  die  Wundfläche,  wenn  notwendig,  mit  feinsten 
Hautstückchen  (s.  §  42)  bedeckt 

Unter  erethischen  Granulationen  versteht  man  sehr  schmerzhafte  Granu- 
lationen, welche  stark  und  leicht  bluten.  Worauf  die  Schmerzhaftigkeit  dieser  Granula- 
tionen eigentlich  beruht,  ist  unbekannt,  sie  ist  um  so  auffallender,  da  das  Granulations- 
gewebe  gewöhnlich   keine  Nerven   besitzt     Es   handelt  sich   meist  um  hysterische  oder 

anämische  Individuen.  Die  Behandlung  be- 
steht am  besten  in  der  Anwendung  von  aus- 
trocknenden Pulververbänden  (Airol,  Europheu. 
Dermatol,  Wismut)  oder  in  der  Entfernung  der 
schmerzhaften  Granulationen  durch  Caustica 
oder  besser  mittels  der  Schere  oder  durch 
den  scharfen  Löffel  mit  nachfolgender  Haut- 
transplantation (s.  §  42)  usw.  — 

7.  Die  Elephantiasis.  —  Unter 
Elephantiasis  (Elephantiasis  Ara- 
bam  oder  Pachydermia  acquisita) 
versteht  man  eine  über  größere  Körper- 
stellen ausgebreitete ,  hyperplastische 
Verdickung  der  Haut  und  des  Unter- 
hautzellgewebes, welche  am  häufigsten 
an  den  unteren  Extremitäten  und  den 
Geschlechtsteilen  beobachtet  wird  (Fig. 
449).  Bei  Elephantiasis  des  Skrotums 
und  Penis  kommt  es  zur  Bildung  von 
ganz  beträchtlichen  Geschwülsten,  z.  B. 
von  25—40  kg  und  darüber  (Fig.  449). 
Die  Gewebshyperplasie  entwickelt  sich 
einmal  im  Anschluß  an  verschiedene 
chronische,  sich  häutiger  wiederholende  Eutzündungserscheinungen,  z.  B.  nach 
chronischen  Ekzemen,  Ulceratiouon,  ohi*onischor  Periostitis  und  Osteomyelitis, 
nach  erysipelähnlichen  und  lymphangoitisohon  Prozessen,  nach  Lymphstauungen 
(L}-mphangiektÄsien),  an  den  unteren  Kxtxeuntiiton  z.  B.  auch  nach  Exstirpa- 
tion  sämtlicher  inguinaler  Lymphdrüsen  (Rikuki.,  Verfasser),  nach  Nerven- 
verletzungen,  nach  Läsionen  des  Zentralnerveusystema  usw.    Die  zweite  Form 


Fig.  449.     Elephantiasis   auf  SauuMi,  Ab- 
tragQDg  des   39  kg   wiegenden   Skrotums, 
Heilung  (nach  Königer). 


Die  Verletsungen  u.  chirarg.  Erkrankungen  der  Weich  teile  (Elephantiasis). 
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der  Elephantiasis  ist  die  Folge  eineg  chronischen,  in  seinem  Wesen  noch  unbe- 
kannten Leidens,  welches  in  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  (Zentral- 
amerika, Arabien,  Indien]  endemisch,  in  Europa  nur  sporadisch  beobachtet  wird. 
Bei  der  epidemischen  Form  ist  der  Prozeß  in  manchen  Fällen  durch  die 
Gegenwart  der  Filaria  Bankrofti  bedingt,  welche  mit  ihren  Embryonen 
die  Lymphgefäße  bewohnt  und  Lymphstauungen  und  Entzündungen,  besonders 
der  äußeren  Genitalien,  des  Oberschenkels  und  der  Bauchhöhle  hervorruft. 
DieLivasion  der  Filaria  verursacht  nicht  in  jedem  Falle  Elephantiasis,  anderer- 
seits hat   man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Elephantiasis  die  Parasiten 
nicht  gefunden.     Die  Larven  des  fadenförmigen,  8— 10  cm  langen  Wurms 
besitzen  eine  Größe  von  0,35  mm.     Sie  gelangen  wahrscheinlich  vom  Darm 
aus  in  den  menschlichen  Organismus,  in  Lymphgefäße  und  Blut  (Manson, 
Scheube).     Elephantiastisch  verdickte  Hautteile  bestehen  bald  aus  dichtem, 


%450.  Infantiles  Myxödem  (3  jähr.  Knabe 
mit  aogeborenem  Mangel  der  Schilddrüse). 


'^^ — «^.  j«^*^ 


Fig.  451.    Sporadischer  Kretinismus  (18  jähr. 
Mann)  nach  Bramwbll. 


hartem  (£.  dura],  bald  aus  weichem,  grauweißem  Gewebe  (E.  mollis)  und 
sind  oft  mit  weit  klaflfenden  Lymphgefäßen  (E.  lymphangiectatica)  versehen. 
Die  Elephantiasis  kommt  zuweilen  angeboren  vor,  z.  B.  infolge  intrauteriner 
'nfektionen  oder  infolge  abnormer  Wucherung  der  Blut-  und  Lymphgefäße  (Ele- 
phantiasis congenita  teleangiectodes  und  E.  lymphangiectodes  —  s. 
Äüch  Geschwülste).  In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  vererbte  Elephantiasis 
(Nonne,  Moncobvo).  Endlich  verlaufen  manche  Geschwulstbildungen, 
2.  B.  die  weichen  diflFusen  Fibrome,  Neurofibrome,  Rankenneurome  unter  dem 
Bilde  einer  umschriebenen  Elephantiasis  (s.  die  genannten  Geschwülste).  — 

88* 
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Die  Behandlung  der  Elephantiasis  richtet  sich  im  Beginn  des 
Leidens  gegen  die  vorhandene  Ursache,  besonders  gegen  die  entzündlichen 
Vorgänge  an  dem  betreffenden  Körperteile.  Gegen  die  vorhandene  Hyper- 
trophie hat  man  elastische  Einwickelungen  mittels  Gummibinden ,  Hoch- 
lagerung, Alkoholinjektionen,  dann  Unterbindung  der  zufllhrenden  Haupt- 
arterie, punktförmige  Ustion,  wiederholte  spindelförmige  Excisionen  und  totale 
Entfernung  des  elephantiastischen  Skrotums  oder  der  betreflFenden  Extremi- 
täten durch  Amputation  oder  Exartikulation  angewandt  (s.  Spez.  Chir.).  — 

Das  Myxödem  (s.  Fig.  450)  ist  charakterisiert  darch  Ansammlang  von  Mncin 
Myxödem,  in  der  Haut  und  im  Blute,  der  Hftmoglobingehalt  des  letzteren  ist  verringert,  die  Kranken 
haben  em  blasses,  gedunsenes  Aussehen,  die  Sprache,  der  Intellekt,  Stehen  und  Gehen, 
die  Knochenbildung,  das  Knochenwacbstum  usw.  sind  gestört  Das  Myxödem  ist  wahr- 
scheinlich identisch  mit  dem  bei 
Kindern  auftretenden  sog.  sporadi- 
schen Kretinismus  (Fig.  451)  und 
nahe  verwandt  mit  dem  endemischen 
Kretinismus,  es  ist  vor  allem  durch 
angeborenen  oder  erworbenen  Mangel 
und  Degenerationen  der  Schild- 
drüse bedingt  (s.  das  Nähere  auch 
bezüglich  der  Behandlung  in  §  99 
meines  Lehrbuches  der  speziellen 
Chirurgie  I.  Bd.). 


Fig.  452.  Ichthyosis  (Haut  wie  Wi  einem 

jungen  Alligator  —  „Alligator-K>y")  uach 

GOULI»  und  Pylk. 


Fig.  453.   lehthyosib  \^ Atlas  von  Byrom  Bramwell). 


SkUro- 


Sklerodermie.  —  Unter  Sklerodermie  versteht  man  eine  bei  Erwachsenen  ohne 
äußere  Veranlassung  ziemlich  rasch  auftretende,  umschriebene  oder  mehr  diffuse  Ver- 
härtung der  Haut,  welche  entweder  stationär  bleibt  oder  sich  allmählich  ausbreitet  und 
schließlich  xu  Atrophie  führt  Die  Haut  ist  bei  Sklerodermie  bretthart,  sie  wird  am 
Rumpf,  im  (jresicht  und  auch  an  den  Extremitäten  beobachtet.  Das  Wesen  der  Krank- 
heit ist  unbekannt  G.  Lewix  und  J.  Hellek  halten  die  Sklerodermie  für  eine  „Angio- 
trophoneurose"  infolge  teils  zentraler,  teils  peripherer  Erkrankungsursachen.  Anatomisch 
i^d  Chiari  Verdickung  des  Fasergerüstes  der  Haut  mit  stellenweise  kleinzelliger  In- 
filtration.   £s  bandelt  sich  wohl  anatomisch  im  wesentlichen  um  eine  interstitielle  £nt- 
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Zündung  (M.  Wolters).  Heller  beobachtete  in  einem  Falle  Obliteration  des  Ductus 
thoracicoa.  Die  Behandlung  besteht  in  Massage,  Bädern,  erweichenden  Pflasterverbänden 
und  reichlicher  körperlicher  Bewegung  (turnen,  tanzen,  gehen,  arbeiten  usw.). 

Skleroderma  neonatorum  beruht  nach  Lanoeb  auf  Erstarrung,  Verhärtung  des 
Unterhautzellgewebes  bei  Kollapszuständen  und  niedriger  Körpertemperatur.  — 

Die  idiopathische  Hautatrophie  ist  eine  außerordentlich  seltene  Erkrankung, 
welche  von  Buchwald,  Behbend,  Toüton,  Pospelow,  Pissmennt  u.  a.  genauer  beobachtet 
worden  ist  Die  Ätiologie  ist  durchaus  dunkel,  zuweilen  scheinen  Erkältungen  oder  ab- 
norme Erhitzungen,  Nerveneinflüsse  usw.  die  Ursache  zu  sein.  Die  Haut  wird  zu- 
nehmend dünn  unter  gleichzeitigem  Schwinden  des  Unterhautzellgewebes.  Die  atro- 
phischen Hautstellen  mit  oder  ohne  EIrjthem  nehmen  langsam  an  Umfang  zu  und  führen 
eventuell  zu  entsprechender  Entstellung.  Vom  Typus  der  erjthematösen,  idiopathischen, 
progressiven  Hautatrophie  fand  Pissmenny  in  der  Literatur  nur  26  Fälle.  Eine  erfolg- 
reiche Behandlung  ist  bis  jetzt  unmöglich.  — 

Bei  der  sog.  Dermatolysis  (Tilbubt,  Fox,  Rossbach,  Dobreüilh)  wird  die  Haut 
ohne  deutliche  Strukturveränderung  für  die  unterliegenden  Gewebe  zu  weit  und  schlaff, 
80  dafi  Falten  entstehen.  Das  Gesicht  kann  dadurch  bei  jugendlichen  Individuen  einen 
greisenhaften  Ausdruck  erhalten.  Die  Dehnbarkeit  der  Haut  ist  zuweilen  sehr  hoch- 
gradig, die  Thorazhaut  kann  man  z.  B.  bis  zu  den  Augen  herauf  ziehen.  — 

Endlich  erwähne  ich  noch  die  Ichthyosis  (von  ix^vg^  Fisch),  jene  meist  angeborene 
schnppenartige  Verdickung  der  Epidermis  meist  des  ganzen  Körpers  (Fig.  452  und  453), 
ond  den  Hjstricismus  (tlcrr^il,  Schweinsborste),  die  ebenfalls  in  der  Regel  angeborene 
Bildang  stächelartiger  Hautwucherungen,  welche  durch  Hypertrophie  der  Papillen  und 
der  Epidermis  entstanden  sind.  Von  der  Ichthyosis  congenita  hat  Riecke  54  Fälle 
naammengestellt,  die  meisten  Kinder  starben  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt. 
Die  lehtbyoaia  congenita  beruht  nach  Riecke  wie  die  gewöhnliche  nicht  angeborene 
lebtiijons  aof  einer  übermäßigen  Bildung  und  Anhäufung  von  Hornzellen. 

Unter  Mycosis  fungoides  (fivxrjc,  Pilz,  Fungus,  Schwamm,  sldog,  Gestalt,  Form) 
▼ersteht  man  eine  sehr  interessante  Krankheit,  welche  unter  der  Bildung  verschiedener 
teils  Isolierter,  teils  konfluierender  Flecken  beginnt;  letztere  sehen  bald  wie  Urticaria, 
bsld  wie  Psoriasis  oder  Ekzem  usw.  aus.  Allmählich  bilden  sich  dann  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  der  Hautdecke  pilzähnliche  Geschwülste  von  fest-weicher  Konsistenz 
mit  nachfolgendem  Gewebszerfall,  so  daß  sie  vollständig  verschwinden  und  zu  bräun- 
'ichen  oder  grünlich  gelben  Borken  eintrocknen.  Unter  der  Bildung  immer  neuer  Ge- 
^hwülste  gehen  die  Kranken  unter  zunehmender  Kachexie  und  meist  unter  profusen 
Diarrhoen  zugrunde.  Die  sarkom artigen,  nach  Kaposi  „Sarkoiden*^  Neubildungen  gehören 
'Wahrscheinlich  zu  den  Granulationsgeschwülsten.  Die  Mycosis  fungoides  ist  eine  wahr- 
^heinlich  durch  Mikroorganismen  bedingte  Infektionskrankheit.  Die  Behandlung  ist 
symptomatisch.  Arsenik  (subkutan  in  die  Neubildungen  und  innerlich)  bewirkt  zuweilen 
^«««erung. 

Emphysem,  d.  h.  Luftansammlung  in  der  Haut  und  im  Unterhautzellgewebe 
^ohachtet  man  besonders  nach  Verletzungen  des  Kehlkopfes,  der  Trachea  und  der 
^unge.  Man  fohlt  in  solchen  Fällen  charakteristisch  knisternde,  weiche  Anschwellungen, 
^as  Emphysem  kann  sich  allmählich  über  den  ganzen  Körper  ausbreiten  (s.  mein  Lehr- 
Wh  der  speziellen  Chirurgie).  Bezüglich  der  Gasabszesse  s.  S.  327  ff.,  332  und  361.  — 
Zuweilen  beobachtet  man  in  der  Haut  und  im  Unterhautzellgewebe  vorzugsweise 
^  phosphorsaurem  Kalk  bestehende,  meist  multiple  Konkretionen  (Hautsteine), 
^ie  Ursache  dieser  Hautsteine  beruht  teils  in  einer  vorhandenen  Diathese,  andere  nehmen 
^en  parasitären  Ursprung  (Coccidiose)  an  (Pbopichet).  — 

Bezüglich  der  Geschwülste  der  Haut  s.  Geschwülste  §  125  bi8§  130.  — 
Chirurgisch  wichtige  Krankheiten  der  Schleimhäute.  —  Von 
den  Entzündungen  resp.  Erkrankungen  der  Schleimhäute  sollen  hier 
Dur  kurz  diejenigen  Erwähnung  finden,  welche  Gegenstand  chirurgischer  Be- 
landlung  sind,  bezüglich  der  Verletzungen  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch 
der  speziellen  Chirurgie.  Schleimhautwuuden  heilen  im  allgemeinen  gut, 
besonders  unter  Anwendung  you  Jodoform. 


Idio- 

pathüehe 

Atrophie 
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Die  akute  Entzündung  der  Schleimhäute  tritt  zunächst  als  akuter 
Katarrh  oder  als  akute  katarrhalische  Entzündung  auf,  welche  durch 
Hyperämie,  ödematöse  Schwellung  und  Absonderung  eines  anfangs  zellen- 
armen, dann  zellenreicheren  Sekrets  charakterisiert  ist  Die  Zellen  sind 
teils  extravasierte  farblose  Blutkörperchen,  teils  desquamiertes  Epithel.  Nicht 
selten  kommt  es  bei  Katarrhen  zu  Bläschenbildung  und  zu  oberfläch- 
lichen Substanzverlusten,  zu  katarrhalischen  Geschwüren.  Die  Ur- 
sachen der  Katarrhe  sind  einmal  mechanischer  oder  chemischer  Natur, 
ferner  werden  sie  ganz  besonders  durch  Mikroorganismen  hervorgerufen,  wie 
z.  B.  der  akute  Katarrh  an  der  Schleimhaut  der  Genitalien,  der  Tripper 
oder  die  Gonorrhoe  (s.  S.  425  und  Spez.  Chir.).  Katarrhe  infolge  von 
chemischen  Heizungen  treten  z.  6.  auf  nach  Einwirkung  von  Quecksilber 
oder  Jod.  Bezüglich  der  verschiedenen  Schleimhauterkrankungen  der  Ge- 
sichtshöhlen, des  Verdauungstraktus,  des  Uro-Genitalapparates  usw.  muß  ich 
auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  verweisen. 

Hier  wollen  wir  noch  kurz  der  croupösen  und  diphtheritischen 
Entzündung  der  Schleimhaut  gedenken.  Unter  Croup  (häutige  Bräune) 
und  der  Diphtherie  (von  di(p&i()a, 
Fell)  verstehen  die  meisten  Pathologen 
und  Kliniker  identische  Entzündungs- 
prozesse, welche  sich  nur  graduell  von- 


Sch 


Fig.  454.  Croupöser  Belag  (B)  auf  einer 
Schleimhaut  (Seh),  bestehend  aus  einem 
Fibrinnetz,  welches  mit  Leukocyten  und 
Eiterkörperchen  durchsetzt  ist.    Vergr.  150. 


Fig.  455.  Durchschnitt  durch  die  Uvula  bei 
Diphtheritis  faucium  an  der  Grenze  des  ge- 
sunden Gewebes.  A  Normales  Epithel  und 
normales  submuköses  Gewebe.  B  Epithel-  und 
Schleimhautbindegewebe,  durchsetzt  von  Fi- 
brin, Rundzellen  und  roten  Blutkörperchen. 
3/  Mikrokokkenhaufen.     Vergr.  120. 

einander  unterscheiden.  Beide  Entzündungen  sind  durch  die  Bildung  eines 
aus  Paserstoff  und  Zellen  bestehenden  Entzündungsproduktes  charakterisiert, 
welches  sich  in  Form  einer  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  leicht  anhaftenden 
Membran  absetzt.  Beim  Croup  (Fig.  454)  liegt  die  Membran  auf  der 
Schleimhaut,  bei  Diphtherie  findet  sich  das  Exsudat  auch  in  der  Schleimhaut, 
und  letztere  geht  bald  mehr,  bald  weniger  zugrunde  (Fig.  455).  Bei  der 
Bildung  dieser  Pseudomembranen  spielt  nach  Baumgaeten  die  „fibrinoide*^ 
Degeneration  der  Epithelien  neben  dem  fibrinösen  Exsudat  eine  wichtige 
Eolle.  Beim  Croup  findet  nur  eine  fibrinoide  Degeneration  der  Epithelien 
statt,  bei  der  Diphtherie  aber  spielt  sich  dieser  Prozeß  vorwiegend  auch  im 
Bindegewebe  ab.     Der  durch  die  diphtheritische  Entzündung  hervorgerufene 
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lokale  Gewebstod  ist  nach  Cohnheim  und  Weigert  eine  Koagulations- 
nekrose,  d.  h.  ein  Gerinnungstod  der  Gewebe  resp.  der  Zellen  durch  ge- 
rinnende Lymphe,  welche  den  betreflFenden  Gewebsbezirk  durchströmt  und  in 
die  Gewebszellen  eindringt  Die  croupösen  und 'diphtheri tischen  Membranen 
stoBen  sich  nach  einer  gewissen  Zeit  ab,  indem  das  nachwachsende  Epithel 
die  Membranreste  vor  sich  herschiebt,  bis  sie  abfallen;  in  schweren  Fällen 
stößt  sich  die  Membran  in  toto  ab.  Bei  ausgedehntem  Croup  der  Bronchien 
werden  letztere  in  schweren  Fällen  mit  fibrinösen  Ausscheidungen  erfüllt, 
80  daß  von  den  Kranken  unter  heftigen  Atembeschwerden  den  Bronchien 
entsprechend  verzweigte  Abgüsse  von  Fibrinmassen  (Fig.  456)  ausgehustet 
werden.  Der  Croup  läßt  sich  z.  B.  an  der 
Luftröhre  des  Kaninchens  durch  Injektion  von 
Liq.  ammonii  caustici  experimentell  erzeugen, 
die  Tiere  gehen  gewöhnlich  in  2 — 3—4  Tagen 
unter  asphyktischen  Erscheinungen  zugrunde. 
Zwischen  diesem  experimentellen  Croup  und 
der  epidemischen  Diphtherie  ist  anatomisch 
kein  Unterschied  vorhanden  (Middeldobpf, 
Goldmann).  Pharynx  und  Trachea  werden 
am  häufigsten  von  der  croupösen  und  diph- 
theritischen  Entzündung  befallen,  seltener 
die  Schleimhaut  der  Blase  und  des  Darms. 
Auch  an  der  Haut  beobachtet  man  gelegent- 
lieh,  z.  B.  im  Anschluß  an  Infektionen  von 
Haatexkoriationen  oder  Wunden,  Diphtherie,     ^.    ^^^    ,,       .  .    ^u  .  « 

1  j  i.'j         xTi-  cit_i-  ^^^'  ^^^'    Verzweigter  FibnosaasguO 

OesonderS    auch    m     der    JNähe     von    ÖChleim-        der  Bronchien  bei  Bronchialcroup. 

häuten,   z.  B.   in    der    Nähe    der    Luftwege, 

der  weiblichen  Genitalorgane,  des  Mastdarms  usw.    Die  eigentliche  Diph- 
therie  ist   eine   Infektionskrankheit,    welche    durch    einen   spezi- 
fischen,    von    Löffleb     zuerst    nachgewiesenen    Bazillus    hervor- 
gerufen wird,   sie  ist  streng  zu  scheiden  von  allen  jenen  pathologischen 
Vorgängen,  welche  ebenfalls  mit  der  Bildung  croupöser  oder  diphtheritischer 
Veränderungen   der    Schleimhäute    verbunden   sind    und    anatomisch   von 
den  Prozessen  bei  der  eigentlichen  Diphtherie  nicht  zu  unterscheiden  sind 
(sog.    Pseudodiphtherie).      Heübneb    erzeugte    durch    temporäre    ünter- 
Wechung    der    Blutzirkulation    an    der   Harnblase    eine    solche   künstliche, 
lokale  Pseudodiphtherie,  welche  durch  Impfung  auf  Tiere  nicht  übertragbar 
^ar,  wie  es  bei  der  echten  Diphtherie  der  Fall  ist     In  jedem  Falle,  wo 
Verdacht  auf  Diphtherie  besteht,  soll  sofort  die  bakteriologische 
Untersuchung   behufs   Feststellung  der  LöFFLERschen  Diphtherie- 
Bazillen  unternommen  werden.    Bei  der  eigentlichen  Diphtherie  entsteht, 
abgesehen  von  der  typischen  Lokalerkrankung,  vor  allem  des  Rachens, 
infolge  der  giftigen  StoflFwechselprodukte  der  Bazillen  eine  schwere  fieber- 
liafte  .Allgemeinintoxikation;    der  Grad  derselben  ist  sehr  verschieden, 
bäufig  führt  sie  rasch  zum  Tode,   besonders  z.  B.  durch  Herzlähmung. 
Eine  andere  wichtige  Todesursache  besteht  in  der  Ausbreitung  der  croupösen 
Entzündung  auf  die  Lunge.     Von   sonstigen  Folgeerscheinungen  der  Diph- 
therie   sind     besonders    Nierenentzündungen    (Albuminurie)   und   Läh< 
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muDgen  heryorzuheben.  Baginsky  xl  a.  beobachteten  in  seltenen  Fällen  bei 
Diphtherie  Tetannssymptome  (s.  §  73  S.  346  ff.  Trismos  nnd  Tetanns).  Bezüg- 
lich der  Symptomatologie  der  Diphtherie  s.  mein  Lehrbnch  der  spe- 
ziellen Chimrgie.  —  S.  anch  Wunddiphtherie  §  72  S.  344  ff. 

Die  Ätiologie  der  Diphtherie.  —  Der  Diphtheriebazillns  LOfplbbs.  — 
LdFFLEB  hat  zuerst  bei  der  meDschlichen  Diphtherie  eine  konstant  vorkommend« 
Bakterien  art  nachgewiesen,  künstlich  gezüchtet  und  auf  Tiere  übertragen.  Bei  letzterei 
gelang  es  zwar  nicht ,  echte  Diphtherie  zu  erzeugen,  wohl  aber  konnte  LiOffleh  nach 
weisen,  daß  die  betreffenden  Bazillen  von  einer  ausgesprochenen  Giftigkeit  waren.  Zämxtko 
Babes,  Kolisko,  Paltauf,  Eschebich,  d'Espine,  de  Mabionac,  Bbieoeb,  C.  Fraxxkel  o.  a 
haben  die  Angaben  Lofflebs  bestätigt,  und  Roux,  Tbbsim,  Tabgl  n.  a.  haben  dann  and 
die  LöPFLEBSchen  Bazillen  mit  Erfolg  auf  Tiere  übertragen  und  die  der  menschlichei 
Diphtherie  eigentümlichen  Krankheitserscheinungen  beobachtet,  besonders  auch  die  BO- 
düng  von  lokalen  diphtheritischen  Prozessen,  sowie  Lähmungen  als  Folge  der  Allgemeio- 
intoxikation.  Auf  Grund  dieser  Tatsachen  sind  wir  zu  der  Annahme  berechtigt,  (UJ 
der  L(}FFLEB8che  Bazillus  in  der  Tat  der  Erreger  der  Diphtherie  ist 


*^'V^??' 


Fig.  457.  Diphtheriebazillen.  Kultur  auf  eretarrtem 
Blutflerum,  Auswtrichprä parat.     Vergr.  1000. 


Fig.  458.   Diphtheriebazillen.  Kolonie  lof 
Agar,  24  St.  alt;  ungefärbt    Vergr.  100. 


Umillen, 


Die  Diphtheriebazillen  sind  Stäbchen  etwa  von  der  Größe  der  TuberkelbazilK 
aber  etwa  doppelt  so  breit,  von  plumpem  Aussehen  und  meist  mit  abgerundeten  Eodcn 
(Fig.  457).  Sie  sind  aber  in  ihrer  Form  sehr  wechselnd,  häufig  finden  sich  am  Ende 
kolbi^  verdickte  Stäbchen  oder  solche,  welche  durch  Querteilung  in  mehrere  Stücke 
zerfallen  (Involutionserscheinungen).  Die  Bazillen  finden  sich  nur  in  der  diph- 
theritischen Lokalerkrankung,  sonst  nirgends  im  Körper,  die  schweren 
Allgemeinerscheinungen  bei  Diphtherie  werden  daher  durch  die  höchst 
Toxine  der  giftigen  Stoffwechselprodukte  hervorgerufen.  Bezüglich  des  Wesens  der  Toxine 
Diphtherie'  cler  Diphtheriebazillen  sind  die  Ansichten  geteilt,  im  allgemeinen  nimmt  man  an.  diß  e« 
eiweißartige  Körper  sind,  nach  Brieger  und  Fraenkel  Toxalbumine,  nach  Roux  ond 
Yersin  Diastasen,  nach  Gamaleia  Nukleine.  Sie  entstehen  entweder  durch  Zersetiung  der 
in  den  Nährstoffen  enthaltenen  Eiweißkörper,  oder  die  Mikroben  bilden  dieselben  in  »ick 
resp.  durch  Synthese  aus  einfacheren  Körpern  (Güinochet,  Straus).  Die  toxischen  Stoffe  der 
Diphtheriebazillen  sind  durch  eine  gewisse  Unbeständigkeit  ausgezeichnet,  durch  Fit« 
und  Fermente  (Pepsin ,  Pankreatin)  zersetzbar  und  gehen  ohne  Schaden  durch  den  Ver 
dauungstraktus  (Gamaleia).  Auch  durch  Antipyrin  wird  das  diphtheritische  Gift  erheblich 
abgeschwächt  (Vianna).  Durch  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Streptokokken 
und  Staphylokokken  entstehen  (septische)  Mischinfektionen. 

Die  Bazillen  sind  fakultativ  anaörob  und  unbeweglich,  sie  wachsen  bei  Tem- 
peraturen zwischen  20--42®C.  sowohl  in  Gelatine,  wie  auf  anderen  Nährboden,  welche 
stets  leicht  alkalisch  gemacht  werden  müssen,  besonders  auf  LöFFLSRSchem  ßlutsemn» 
(3  Tle.  Rinder-  oder  Hammelblutserum,    1  Tl.  Rinderbouillon,    l\  Pepton,    Vi*/t  ^^ 


Die  Verletiiiiigen  und  cbirurgischen  Erkrankungen  der  Weicbteile  (Diphtherie).     521 


Btlx  und  l*/o  IVanbenzncker)  und  Glyzerinagar.  Eschbrich  empfiehlt  als  Nfthrboden 
beaonders  Peptontranbenzuckerboaillon.  Auf  dem  LöFPLERschen  Blot«enim  bildet  sich 
im  Bratscbrank  bei  87^  C.  in  etwa  2  Tagen  ein  dicker,  weißlicher,  glänzender  Überzug. 
Auf  Gljzerinagar  entstehen  bei  Brutwftrme  in  24—48  Stunden  hirsekomgroße,  platte, 
mit  flachem  Saum  versehene,  grauweiße,  glänzende  Kolonien  (Fig.  458).  Auf  Agar 
wachsen  die  Kulturen  anfangs  langsam,  üppiger  aber  bei  Übertragung  der  ersten  G^e- 
ration  auf  eine  zweite,  weil  sich  dann  die  Bazillen  an  das  ihnen  anfangs  wenig  zusagende 
Nlhrsubstrat  gewöhnt  haben.  Gleichzeitig  nimmt  aber  gewöhnlich  auch  die  Virulenz 
ib.  Bei  Stichkulturen  in  Gelatine  bilden  sich  längs  des  ImpiBtichs  kleine,  weiße, 
kn^lfÖrmige  Kolonien,  auf  den  Gelatineplatten  (bei  22 — 24^  C.)  bleiben  die  Kolonien 
klein,  die  Gelatine  wird  nicht  verflüssigt  Auf  Kartoffeln  wächst  der  Bazillus,  wenn  die 
Oberfläche  derselben  alkalisch  gemacht  ist  Ein  günstiger  Nährboden  ist  endlich  die 
Milch.  Die  Bazillen  gehen  bei  Wärmegraden  von  45—50^  C.  zugrunde.  Sporen- 
bildung  ist  noch  nicht  beobachtet  worden.  Im  übrigen  sind  die  Bazillen  sehr  wider- 
itindsfthig.  In  getrockneten  Pseudomembranen  bleiben  die  Bazillen  8-~4  Monate 
entwickelungsflhig.  Roux  und  Yebsin  zeigten,  daß  Serumkulturen  unter  gewöhnlichen 
Verbältnissen  5  Monate  lang  lebensfähig  und  virulent  blieben,  femer,  daß  die  Kulturen, 
wenn  sie  fest  verschlossen  vor  Luft-  und  Lichtwirkung  geschützt  aufbewahrt  wurden, 
Docb  nach  13  Monaten  ihre  volle  Virulenz  besaßen. 

Die  Diphtheriebazillen  lassen  sich  am  besten  mit  der  LöFFLERSchen  alkalischen 
Metbylenblaulösung  färben.  Nach  den  Untersuchungen  von  Roüx  und  Yersin  ist  die 
Oiivsche  Methode  ebenfalls  leicht  anwendbar.  Im  Mundschleim  gesunder  oder  sonst 
erkrankter  Menschen  finden  sich  virulente  Diphtheriebazillen  fast  niemals,  häufig  aber 
oacbLöFFLEB  und  v.  HoFHAinr  die  sehr  ähnlichen  Pseudodiphtheriebazillen,  welche 
obne  jede  pathogene  Wirkung  sind  und  vielleicht  als  abgeschwächte  Diphtheriebazillen 
anfgefißt  werden  dürfen  (s.  S.  522). 

Übertragungen  der  Bazillen  auf  Tiere  gelingen  nicht  leicht  Meerschweinchen, 
Kaninchen,  Tauben  und  Hühner  sind  besonders  empfänglich,  Mäuse  und  Ratten  verhalten 
«ich  refraktär.  Bei  Kaninchen,  Tauben  usw.  erzeugen  die  Kulturen  Pseudomembranen 
i^  der  Trachea  und  zuweilen  schwere  Allgemeinerscheinungen,  Lähmungen  usw.;  «m 
©apflnglichsten  sind  Meerschweinchen,  welche  selbst  bei  subkutaner  Impfung  innerhalb 
^^eni^er  Tage  an  Ödemen,  pleuritischen  Ergüssen  usw.  zugrunde  gehen,  ohne  daß  sich 
<Sie  Bazillen  in  den  inneren  Organen  nachweisen  lassen  CRoüx,  Yerstn,  Brieger, 
O.Priekkbl).  Filtrierte  Kulturen  resp.  aus  den  Kulturen  isolierte  giftige  Eiweißk^rper 
^'l'oxalbumine)  rufen  schwere,  aber  oft  nur  langsam  zum  Tode  fuhrende  Intoxikations- 
^^Tcbeinungen  hervor. 

V.  Behbimo  hat  im  Verein  mit  Kitasato  Tiere  künstlich  immun  gegen  Diph- 
^terie  gemacht,  und  zwar  1.  durch  Anwendung  sterilisierter  Kulturen  nach  C.  Fraen- 
^^;  2.  durch  Zusatz  von  Jodtrichlorid  zu  den  Kulturen;  .S,  durch  subkutane  und  intra- 
^l)dominelle  Einspritzung  pleuritischer  Exsudate,  welche  sich  häufig  bei  diphtheri tischen 
zieren  entwickeln;  4.  durch  subkutane  Injektionen'  von  Jodtrichlorid  sehr  bald  oder 
'^'cnige  Stunden  nach  der  Diphtherieinfektion.  Endlich  gelang  es,  Tieren  durch  Wasser- 
stoffsuperoxyd einige  Tage  vor  der  Infektion  eine  erhöhte  Widerstandsfähigkeit  gegen 
^Hphdierieinfektion  zu  verleihen.  C.  Fraenkel  hat  durch  Einimpfung  sterilisierter 
^aharflfiseigkeiten,  welche  auf  60—70**  C.  eine  Stunde  lang  erwärmt  waren,  bei  Meer- 
^^weinchen  nach  14  Tagen  Immunität  erzielt.  In  der  Kulturflüssigkeit  der  Diphtherie- 
Marillen  fanden  sich  zwei  Arten  von  Stoffen,  ein  toxischer,  welcher  durch  Erhitzen  auf 
^5— (JO^  C.  zugrunde  geht,  und  ein  immunisierender.  Die  nach  v.  Behring  und  Kitabato 
^^Bmuniaierten  Tiere  sind  nicht  nur  gegen  die  Infektion  mit  lebenden  Diphtberiebaziilen, 
••ondera  auch  gegen  die  schädliche  Wirkung  der  giftigen  Stoffwechselprodukte  derselben 
%«aehfitzt  Doch  kann  die  Immunität  durch  wiederholte  Injektion  erheblicherer  Gift- 
^^lengen  wieder  verloren  gehen,  um  so  eher,  wenn  die  Immunität  noch  nicht  genügend 
Gefestigt  iat  Die  künstlich  erzeugte  Unempfanglichkeit  für  die  Dipbtherieinfektion 
beruht  auf  Veränderungen  des  Blutserums  der  betreffenden  Tiere,  d.  h.  auf  der 
Gegenwart  von  spezifischen  Schutzkörpern  (Antitoxinen)  in  letzterem, 
Welche  nur  auf  das  Diphtheriegift,  nicht  auch  auf  andere  Gifte  einwirken 
^«.  auch  S.  12 — 14).  Das  Blutserum  der  gegen  Diphtherie  immunisierten  Tiere  (Pferde) 
lut  daher  v.  Bkhbixq  in  der  Form  subkutaner  Injektionen  zur  Behandlung  der  Diph- 
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therie  beim  Menschen  empfohlen.  Das  v.  BsHBiNOsche  HeÜBemm  wird  bei  de 
Diphtherie  gegenwärtig  ganz  allgemein  mit  dem  besten  Erfolge  angewandt»  die  Iforta 
lität  der  Diphtherie  ist  seit  der  Semmtherapie  in  allen  Ländern  yiel  geringer  geworden 
Je  früher  das  Mittel  angewandt  wird,  um  so  sicherer  ist  seine  günstige  Wirkung.  Di 
letztere  besteht  entweder  in  einer  direkten  Beeinflussung  des  Diphtheriegiftes  oder  ii 
St&rknng  der  vorhandenen  Heilkräfte  des  Organismus  resp.  in  Erhöhiing  seiner  Widei 
standsföhigkeit.  Das  Heilserum  empfiehlt  sich  auch  in  prophylaktischer  Beziehung 
um  die  gesunde  Umgebung  der  Diphtheriekranken  durch  Impfung  vor  der  Infektion  zi 
schützen.  Diese  immunisierende  Wirkung  des  Heilserums  dauert  nach  Hedbitse  uk 
Slabtk  in  minimo  nur  8  Wochen,  nach  Nettes,  Boüsobs  und  Besobbon,  welche  gan 
allgemein  solche  präventive  Injektionen  empfehlen,  durchschnittlich  28  Tage;  bei  lanf 
dauernden  Epidemien  wird  man  daher  die  Impfung  eventuell  zeitweilig  wiederhole 
müssen,  v.  Bbhbing  hat  sich  um  die  erfolgreiche  Bekämpfung  der  Diphtherie  die  gr56tei 
Verdienste  erworben  (s.  das  Nähere  bezüglich  der  Serumtherapie  im  Lehrbuch  der  spe 
ziellen  Chirurgie).  Auch  Aronson  hat  ein  Diphtherieantitoxin  dargestellt,  mit  welchen 
ebenfalls  günstige  Erfolge  erzielt  wurden  (Baoinskt).  Bbibgeb  und  Bobb  habei 
die  Antitoxine  des  Diphtherieheilserums  in  Form  eines  leicht  löslichen  Pulvers  id^< 
liehst  rein  dargestellt.  —  S.  auch  S.  12—14  Behandlung  der  Bakteriengifte  düret 
Antitoxine.  — 

Der  Bazillus  der  Diphtherie  ist  durch  schwankende  Virnlenzgrade  aosgezeichnet, 
daher  erklärt  sich,  warum  der  Verlauf  der  Diphtherie  im  einzelnen  Falle  und  in  den 
verschiedenen  Epidemien  so  ungleich  ist.  Die  Diphtherie  verbreitet  sich  durch  Kod- 
tagion.  Die  ausgehusteten  Mebranen,  Sputa,  Speichel  sind  die  wesentlichsten  Infekt«»»- 
quellen.  Im  Munde  des  Rekonvaleszenten  bleiben  die  Bazillen  noch  etwa  3  Wochen 
lebensfähig,  im  ausgetrockneten  Zustande  in  dickeren  Schichten  8  —  4  Monate,  im  bilb 
ausgetrockneten  Zustande  7  Monate.  Spielzeug,  Eß-  und  Trinkgeschirre,  das  Küssen  oif. 
vermitteln  gelegentlich  die  Ansteckung.  Auf  Nahrungsmitteln,  besonders  in  Milch,  findet 
gelegentlich  ein  ektogenes  Wachstum  der  Diphtheriebazillen  statt  Etwa  vom  13.  Lebeo»- 
jahre  an  nimmt  die  individuelle  Disposition  zur  Diphtherie  sehr  ab.  KatarrfasliBcli 
affizierte  resp.  zu  Katarrhen  neigende  Kachenschleimhaut  ist  ein  geeigneter  Boden  für 
die  Ansiedelung  des  Diphtheriebazillus. 

Um  eine  Entstehung  und  Verbreitung  der  Diphtherie  zu  vermeiden,  empfiehlt  sieb 
vor  allem  eine  strenge  Isolierung  des  Kranken  in  jeder  Beziehung,  eine  rationelle  Des- 
infektion der  mit  dem  Kranken  in  Berührung  kommenden  Gegenstände  und  besondeif 
die  Impfung  der  Gesunden  mit  v.  Behrings  Heilserum.  —  Bezüglich  der  Wunddipbtberie 
8.  S.  844. 

Außer  den  Diphtheriebazillen  findet  man  sehr  häufig,  ja  fast  stets  Streptokokken. 
Dieselben  scheinen  für  die  Ätiologie  der  Diphtherie  als  solche  bedeutungslos  zu  ^ 
wohl  aber  können  dieselben  zu  septischen  Allgemeininfektionen  (Mischinfektionen) 
Veranlassunfj;  geben  (Beck,  Barbier,  Kolisko,  Paltaüf  u.  a.).  Nach  Bagdtskt  gibt  » 
auch  eine  Kokkcndiphtheric,  welche  klinisch  der  echten  Diphtherie  gleicht,  sie  i^t  aber 
ungefährlich  und  endigt  in  Heilung;  hier  soll  der  LöFFLEBSche  Bazillus  fehlen,  Bio»«^ 
fand  nur  Streptokokken  und  Staphylokokken. 

Außer  dem  eigentlichen  Diphtherieerreger,  dem  Diphtheriebazillus,  haben  Löffl» 
und  andere  auch  einen  Pseudodiphtheriebazillus  beschrieben,  welcher  sich  von  öen 
eigentlichen  Diphtheriebazillus  morphologisch  und  histologisch  wenig  unterscheidet,  er 
ist  etwas  kürzer  und  dicker,  wächst  bei  20 — 22  •  C.  in  Bouillon  üppiger,  ändert  ^ 
Reaktion  der  Bouillon  rascher,  bildet  auf  Blutserum  mehr  gelbliche  Rasen  und  gedeibt 
bei  Luftabschluß  weniger  gut,  als  der  echte  Diphtheriebazillus.  Auf  Tiere  übertrtg» 
beobachtet  man  wohl  zuweilen  lokale  Erscheinungen,  aber  niemals  tritt  der  Tod  ein 
(Roux,  Yersin).  Die  Pseudodiphtheriebazillen  findet  man  im  Munde  gesunder  Indifidnen 
und  bei  einfachen  Anginen  (Uhthoff,  C.  Fraenkbl  u.  a.).  Roux  und  Tkuot  konnte» 
echte,  hochvirulente  Diphtheriebazillen  durch  mehrtägige  Einwirkung  eines  kowtoate» 
Luftatroms  dauernd  so  verändern,  daß  sie  sich  wie  Pseudodiphtheriebazillen  ve^ 
hielten,  andererseits  konnten  sie  den  abgeschwächten  Diphtheriebazillen,  aber  niw 
den  Pseudofliphtheriebazillen,  durch  gleichzeitige  Übertragungen  mit  Erjsipelkokk«* 
ihre  volle  Virulenz  zurückgeben.  Nach  neueren  Untersuchungen  gewinnt  es  de»  An- 
schein, daß  die  beiden  Bazillen,  der  echte  Diphthericbazillus  und  der  P8eIldodipktken^ 
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bfttUhis,  nicht  verschiedene  Bükroben  sind,  sondern  der  gleichen  Art  angehören,  sie  sind 
nnrvon  verschiedener  Virulenz  (Löffler,  C.  FsAENKeL,  Hofmann,  Roux,  Yebsin,  Koplik  o.  a.). 
Bezüglich   der   genaueren  Darstellung   der   Diphtherie   und   des  Croup 
sowie  ihrer  Behandlung  s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.  — 

Die  Erkrankungen  der  Blutgefäße.  —  Die  akutenEntzündungen  g  9b, 
der  Arterien  und  Venen,  die  Arteriitis  und  Phlebitis,  haben  wir  ^^  ^^ 
bereits  in  §  69  und  §  75  (Pyämie)  abgehandelt,  ebenso  die  verschiedenen  ^  ^ 
Veränderungen  der  Thromben  und  den  narbigen  Verschluß  der  krtmim^en 
Gefäße,  die  sog.  Organisation  der  Thromben  in  §  61.  Hier  bleibt  *^\^***" 
uns  nur  noch  übrig,  auf  die  chronischen  Entzündungen  der  Gefäß-  ^J^^ 
wände  und  auf  die  Aneurysmen  und  Varicen  näher  einzugehen.  EHMn- 

Die  degenerativen  Vorgänge  am  Gefäßrohr,  die  fettige,  amyloide,     dm^m 
hyaline  Entartung  gehören  mehr  in  das  Gebiet  der  pathologischen  Anatomie,     ^a^df. 
dagegen  sind  hypertrophische  Zustande  an  den  Arterien  f^  den  Chirurgen 
Ton  Bedeutung.      Auf  einer   Hyperplasie   sämtlicher   Arterienhäute   beruht 
z.  B.  die  Ausbildung  des  EoUateralkreislaufs  nach  Gefäßverschluß  (s.  S.  293], 
femer   die  Bildung   des   Aneurysma   racemosum   (s.  S.  527—528).     Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  die  chronische  Endarteriitis,   welche  in  einer 
Uassenzunahme   der  Intima   durch   umschriebene   oder  mehr  diffuse  Binde- 
gewebswucherung  besteht     Hierher  gehört  die  Endarteriitis  obliterans, 
die  Endarteriitis   deformans,   die   Arteriosklerose   (Angiosklerose) 
oder   das   Atherom    der   Gefäße.     Diese   chronischen  Erkrankungen  der 
Blntgeftßwandungen  mit  Verdickungen,  Sklerose  und  Verkalkungen  derselben 
beobachtet    man    bei    den    verschiedensten   Erankheitszuständen,    z.  B.   bei 
Syphilis,  bei  Nervenkrankheiten,  Diabetes,  Alkoholismus,  Bleivergiftung,   bei 
sonstigen  Intoxikationen,  vor  allem  endlich  als  senile  Ernährungsstörungen 
im  höheren  Alter  usw.  (s.  8.  524).     Beyant  und  Halb  White  beobachteten 
bei  einem  6  Monate  alten  Knaben  Arteriosklerose  mit  Verkalkung  fast  sämt- 
licher Arterien  des  Körpers,  schon  in  utero  —  wahrscheinlich  infolge  kon- 
genitaler Lues  —  entstanden.   Auch  durch  Entzündungen  in  der  Umgebung 
der  Arterien,   durch  Periarteriitis,   entstehen  knotige  oder  mehr  diffuse 
Verdickungen    der   Arterien.      Die   Phlebitis   hyperplastica   und    Peri- 
phlebitis chron.  sind  viel  seltener  als  die  chronische  Arteriitis,   auch 
sind  hier  die  Veränderungen  bei  weitem  nicht  so  hochgradig.     Wandernde 
l^hlebitis  (Phlebitis  migrans)  beobachtete  E.  Neisseb  in  der  Form  von 
multiplen  subkutanen  Knoten  an  der  Vena  cephalica,  basilica  und  brachialis, 
welche   teils   in   der   Richtung   des   Blutstroms,   teils   im   entgegengesetzten 
Sinne  spontan  um  mehrere  Centimeter  wanderten  und  teilweise  durch  Ope- 
ration, teilweise  durch  antiluetische  Behandlung  mit  Jodkali  und  Quecksilber 
beseitigt  wurden,  obgleich  Lues  nicht  nachweisbar  war. 

Bezüglich  der  chronischen  Entzündungen  der  Blntgeffißwandungen  im       Emd- 
Verlauf  der  verschiedensten  Erkrankungen  sei  hier  noch  kurz  folgendes  hervor-      orurxüxs 
gehoben.     Die  Endarteriitis  ohliterans  bei  Syphilis  ist  von  Heubner  zuerst  genauer    oW*'«-«««. 
beiehrieben  worden,  sie  besteht  entweder  selbständig   für  sich  oder   sie  tritt  innerhalb 
tn^hilitischer  Entzündungsherde  auf.    Der  Prozeß  beginnt  mit  einer  zelligen  Infiltration 
<^  Intima,  welche  sich  dann  später  in  Bindegewebe  umwandelt.    Die  Media  bleibt  mehr 
«der  weniger   erhalten   oder  wandelt   sich   ebenfalls   in  fibröses  Gewebe  um.     Die  Ver- 
dickimg  der  Gefaßhäute    bei  Lues  ist  nicht  selten  sehr  bedeutend,    so  daß    diis  Lumen 
der  Arterien    nicht   nur  verengt,   sondern  sogar  vollständig   verschlossen    werden    kann. 
an  den  Venen  kommt  die  sTphiliüsche  Entzündung  der  Intima  vor.    Aber  nicht 
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nur  bei  Lues,  sondern  anch  bei  den  verschiedensten  chroniseb-entifind. 
liehen  Zustünden,  vor  allem  auch  bei  der  typischen  Angiosklerose  (a.  unten)  be- 
obachtet man,  wie  besonders  FriedlXndeb  gezeigt  hat,  obliterierende  EndarteriitiB  durch 
Wucherung  der  GefSßendothelien,  auch  an  größeren  Arterien,  z.  B.  der  Extremitäten, 
80  daß  dadurch  die  Existenz  der  letzteren  bedroht  wird.  Rieuel  beobachtete  GrangrSn 
des  Beins  nach  umschriebener  obliterierender  Endarteriitis  der  Art  femoralis  bei  einer 
86jährigen  Frau.  Auch  durch  tuberkulöse  Entzündung  der  Gefäßwände  entstehen 
umschriebene  oder  mehr  diffuse  Infiltrationen  der  Gefäßwände. 

Das   Atherom    der   Arterien,    die   Arteriosklerose   (Angiosklerose)   ist  im 
wesentlichen  eine  Krankheit  des  Alters  und  besonders  auch  eine  Folge  des  Potatoriums 
und  sonstiger  DyBkrasien,  sie  besteht  in  herd weise  auftretenden  Verdickungen 
der  Intima.     Die  verdickten  Stellen  sind  besonders  anfangs  gallertig  weich  oder  derb 
fibrös  oder  mehr  knorpelähnlich.     Die  atheromatösen  Herde  verkalken  oft,  oder  durch 
Zerfall  des  Gewebes  entstehen  Defekte  (atheromatöse  Geschwüre).     Das  Atherom 
der  Arterien  kommt  an  allen  Stellen  des  arteriellen  Systems  von  den  Aortenklappen  bis 
in    die    kleinsten    Arterien   vor    und    ist   zuweilen    sehr   hochgradig    ausgebildet     Da« 
Atherom  der  Venen  ist  seltener  und  nie  so  hochgradig.     Das  Atherom   ist  eine  End- 
arteriitis,   welche    mit    entzündlicher   Infiltration   beginnt    und    dann    zu    Bindegewel» 
neubildnng   führt.     An    letztere   schließen   sich    dann    regressive  Vorgänge   (Verfettoog, 
Nekrose,  Verkalkung).    Infolge  der  Arteriosklerose  kommt  es  einmal  zu  Verdickungen,  Ter- 
engerungcn  und  Verschluß  der  Gefäße  (Endarteriitis    obliterans)   mit  sekundireo 
Störungen,    eventuell    mit  Nekrose    des   betreffenden    Gefäßgebietes,    wie   z.  B.   bei  der 
Gangraena    senilis,    beim    Altersbrand  der  Zehen    (s.  mein  Lehrbuch  der  speziell« 
Chirurgie).     Andererseits  entsteht  Erweiterung  und  Ruptur  der  Arterienwand,  wenn  die 
Media  ebenfalls  degeneriert  und  an  Widerstandskraft  verliert 

Von  besonderem  Interesse  ist  auch  die  neurotische  Angiosklerose,  welche 
unter  dem  Einfluß  von  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Nervensystems  (Tabes,  pro- 
gressive Paralyse,  Neuritis,  Syringomyelie  usw.)  in  jedem  Alter  entsteht  und  nach 
A.  Fraenkel  zu  Verdickung  der  Arterien-  und  Venenwäude  fährt,  zuerst  durch  Hype^ 
tfophie  der  Media,  dann  später  auch  der  Intima  mit  erheblicher  Verengerung  der  Geftß« 
und  entsprechender  Ernährungsstörung  resp.  Nekrose  der  Gewebe.  Bbbvoets  und 
A.  Fraenkel  erzielten  durch  Ischiadicusdurchschneidungen  bei  Tieren  analoge  Ve^änd^ 
rungen  der  Gefäßwände. 

Die  angeborene  Enge  des  Aortensystems  (Moroaqni,  Meckel,  Viechow,  MiUt, 
FrIntzel)  ist  besonders  für  den  inneren  Kliniker  von  hervorragender  Bedeutung.  - 

Die  Aneurysmen.  —  Unter  Aneurysma  versteht  man  eine  mit 
strömendem  Blute  erfüllte  Erweiterung  der  Arterien.  Die  Dilatation  ist 
entweder  auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Arterie  beschränkt  (Fig.  459),  oder 
aber  es  handelt  sich  um  die  Ausbuchtung  einer  ganzen  Anzahl  von  Arterien- 
ästen und  Kapillaren  unter  gleichzeitiger  Hypertrophie  ihrer  Wandungen 
(Fig.  4641  Die  letztere  Form  des  Aneurysma  nennt  man  Aneurysma 
racemosum  oder  Eankenangiom. 

Die  Aneurysmen  entstehen  entweder  durch  Verletzungen  oderdnrch 
allmähliche  Ausbuchtung  des  Gefäßrohrs  infolge  von  Erkrankung  der 
Gefäßwand,  besonders  durch  chronische  Endarteriitis  (Atheromatöse,  syphi- 
litische Endarteriitis)  und  durch  Periarteriitis  mit  sekundärer  Atrophie  der 
Gefäßwand,  besonders  der  Muskularis.  Köhleb  beobachtete  ein  großes 
Axillaraneurysma,  welches  durch  Echinococcus  in  der  Gefaßscheide  vtf- 
ursacht  worden  war.  Alle  primären  und  sekundären  Erkrankungen 
der  Gefäßwand,  durch  welche  die  Widerstandsfähigkeit  und  Elasti- 
zität der  letzteren  herabgesetzt  wird,  können  zur  Bildung  eines 
Aneurysma  Veranlassung  gehen.  Nach  der  Ansicht  von  Kösteb  und 
Kbafft  entstehen  die  wahren  Aneurysmen  vor  allem  durch  entzüüdliche 
Prozesse  der  Media,  v.  Recklinghausen,  Helmstadtkb,  EIppikosb,  Makchot 


Die  Verletittngeii  und  chirorgiscben  Erkrankungen  der  Weicbteile  (Aneurysmen).      525 


Fig.  459.     Verschiedene  Formen  der  Aneurysmen ; 

a  cylindrisches,    b  spindelförmiges,    c  sackförmiges 

Aneurysma. 


u.  a.  betonen  dagegen  auch  hier  Tor  allem  das  Vorhandensein  primärer 
ZerreiBangen  der  Media  infolge  traumatischer  Einwirkungen  und  starker 
Erhöhung  des  Blutdruckes,  z.  B.  infolge  angestrengter  Arbeit;  durch  diese 
Schädlichkeiten  wird  die  Widerstandsfähigkeit  der  Arterienwand  herabgesetzt 
Aach  durch  einen  in  einem  Arterienzweig  sich  festsetzenden  Embolus  können 
Aneurysmen  entstehen,  wenn  z.  B.  verkalkte  endokarditiscbe  Effloreszenzen 
sich  in  die  Wand  einer  Arterie,  z.  B.  des  Gehirns,  einbohren  und  dieselbe 
Qsarieren,  so  daß  sie  nachgibt 
and  sich  ausbuchtet  (embolische 
Aneurysmen,  PoNncK).  Auch 
nach  sonstigen  Embolien,  z.  B. 
nach  Verschleppung  bakterienhalti- 
ger  Emboli,  welche  sich  bei  der 
akuten  verrukösen  Endocarditis  von 
den  Herzklappen  loslösen,  entsteht 
nach  Eppikgeb  das  mykotisch- 
embolische  Aneurysma. 
Diese  infektiösen  Thromben  bleiben 
an  einer  Teilungsstelle  einer  Arterie 
stecken,  erzeugen  eine  exsudative 
Entzündung  zuerst  der  Adventitia 
(Periarteriitis  acuta),  welche  dann 
unter  Zerstörung  der  Gewebs- 
elemente  der  Media  (Mesarteriitis  acuta)  auf  die  Intima  tibergeht  und  zur 
Berstung  der  Elastica  und  Intima  führt.  Diese  wichtigen  Untersuchungen 
Eppikgebs  sind  besonders  von  Buday,  v.  Büngneb,  Legendbe,  Beaüssenat 
u.a.  bestätigt  worden.  Diese  Aneurysmen  kommen  an  großen  und  kleinen 
Arterien  vor,  treten  häutig  multipel  auf  und  haben  meist  unter  großer 
Neigung  zur  Kuptur  einen  sehr  akuten  Verlauf  (Buday  u.  a.).  Alle  durch 
allmähliche  Ausbuchtung  sämtlicher  Arterienhäute  entstehenden  Aneu- 
i78nien  hat  man  früher  als  wahre  (A.  vera)  bezeichnet  im  Gegensatz  zu  Wahre  %md 
den  traumatischen  Aneurysmen,  welche  man  falsche  (A.  spuria)  nannte,  f^**^ 
^eil  ihre  Wandung  nicht  aus  der  ganzen  Dicke  des  Arterienrohres  besteht 
Diese  Trennufag  ist  eine  gekünstelte  und  nicht  mehr  aufrecht  zu  halten.  Die 
Entstehung  der  traumatischen  Aneurysmen,  z.  B.  durch  Schuß-  oder  Stich- 
'^erletzung,  geschieht  in  der  Weise,  daß  der  wandständige  Thrombus  und 
das  umgebende  lockere  Bindegewebe  durch  das  Andrängen  der  Pulswelle 
^Umählich  nachgeben,  daß  schließlich  ein  Sack  entsteht,  dessen  Wandungen 
^us  den  äußersten  Schichten  des  Thrombus,  den  umgebenden  Weichteilen 
^d  aus  neugebildetem  Bindegewebe  besteht.  Beim  sog.  wahren  Aneurysma 
Erweitert  sich  das  Gefäßrohr  ganz  alimählich  infolge  von  chronischer  End- 
Weriitis,  und  je  nachdem  letztere  den  ganzen  Querschnitt  der  betreöenden 
Arterienstelle  oder  nur  einen  Teil  betrifft,  entsteht  ein  zylindrisches  (A.  cylin- 
dricum)  oder  spindelförmiges  (A.  fusiforme)  oder  sackartiges  Aneurysma 
(A.  gacciforme)  (Fig.  459).  Zwischen  diesen  einzelnen  Formen  gibt  es 
natürlich  zahlreiche  Übergänge.  Nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Kriege, 
besonders  im  Burenkriege,  scheint  das  moderne  kleinkalibrige  Mantelgeschoß 
Iifaifiger   zur   nachträglichen  Bildung   von  Aneurysmen,    besonders    auch  zu 
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arteriell- venösen   Aneurysmen   (s.  unten)  Veranlassung   zu   geben,   wie   auc 
E.  Y.  Bebgmann  betont  hat. 

Zuweilen  kommuniziert   ein  Aneurysma   mit   einer  benachbarten  Ven 

wie  es  z.  B.  frülier  ganz  besonders  nach  Aderlaß  infolge  gleichzeitiger.  Ve 

-^  letzung  der  Arteria  ci 

bitalis  in  der  Ellenbeuf 
beobachtet  wurde.     Ei 
derartiges        Anearysm 
nennen  wir  mit  Vibcho' 
A.     arterio  -  yenosur 
Diese     Bezeichnung    ii 
zweckmäßiger  als  An  et 
rysma  varicosum  odei 
Varix     aneurysmati- 
CU8.      Das    A.  arterio- 
Tenosum  stellt  entweder 
umschriebene  sackartige 
Bildungen  dar,  wie  in  Fig.  460  und  461,  oder  aber  infolge   der  Kommuni- 
kation   der   Arterie   und  Vene   kommt   es   zu   ausgedehnteren    Zirkulations- 
störungen,  zu  pulsierenden  Ausbuchtungen   an  den  weiteren  Arterien-  and 
Venenverzweigungen  (s.  Fig.  462).     Komprimiert  man  die  Kommunikations- 
stelle  zwischen  Arterie    und   Vene,   dann   hört   die   Pulsation   in   den  a^ 
gedehnten  und  geschlängelten  Gefäßen 
sofort   auf,   sie  fallen  zusammen.     An 
den    Extremitäten    führt   das  arteriell- 
venöse    Aneurysma    infolge   der   Kom. 
munikation  zwischen  Arterie  und  Vene 
zuweilen,  wie  gesagt,  zu  über  die  ganze 


Fig.  460.     Anearysiua  arterio- venofsum  (A)  der  Ellenbeuge  mtoh 

Aderlaß,  b  Art.  brachialis  (nach   Bell).      Der   aneurysmatische 

Sack  A  ist  aufgeschnitten.  (Froriep,  Chir.  Kapfertafeln.  Bd.  m, 

Taf.  263.) 


Fig.  461.     Aneurysma  arterio- venosum.    a  Art.  Fig.  462.    Aneurysma  arterio-venonuD  der 

brachialis,  b  Vena  mediana.     Der  mit  Art.  und  Art.   nnd   Vena    tempormlls,    nmA  Stiflb- 

Vene  kommunizierende  Sack  des  Aneurysmas  ist  verletsung    vor    25    Jahren   entitud« 

aufgeschnitten,  nach  DoRSEY.  (Froriep,  Atlas.  (CzBRNT). 
Bd.  III,  Taf.  263.) 

Extremität  sich  erstreckenden  Zirkulationsstörungen,  zu  zahlreichen  kleineren 
Aneurysmen  und  zu  Ausdehnungen  der  Venen  (Varicen).  Mrie  z.  B.  in  einem 
Falle  von  Sthümeyeb  und  ß.  Kjlause  (s.  Fig.  463). 

Nach  V.  Bramann  waren  von  159  arteriell- venösen  Aneurysmen  lOS 
durch  Stich-,  Hieb-  und  Schnittwunden  (56  nach  Aderlaß)  entstanden,  'M 
nach  Schußverletzungen,  5  nach  Kontusionen  ohne  äußere  Wunde  und9 
spontan;   in  mehreren  Fällen  war  keine  Ursache  angegeben.     Nur  viermii 
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rar  das  A.  arterio-yenosum  angeboren.  Die  spontane  Entstehung  des 
i,  arterio-yenosum  geschieht  gewöhnlich  in  der  Weise,  daß  zuerst  ein 
L.  yerum  allmählich  entsteht,  welches  mit  der  Vene  yerwächst  Letztere 
bliteriert  nun  an  der  betreffenden  Stelle,  oder  das  Aneurysma  bricht  in  die 
ffene  Vene  hinein.  Vignolo  erzielte  experimentell  bei  Hunden  durch 
liptische  Excision  der  Arterien-  und  Venenwand  mit  Vernähung  dieser 
jücken  arteriell-yenöse  Aneurysmen  mit  auffallender  Neigung  zu  Spontan- 
leilnng  durch  Verwachsung  der  Anastomose  oder  durch  Thrombose  im 
peripheren  Venenabschnitt,  besonders  z.  B.  an  der  Femoralis. 


^ 


A 

^  463.  Aneurysma  arierio-venosum  der 
Üdtfo  Kmd  und  des  Unken  Vorderarmes  bei 
45  Jihr.  Manne,  im  7.  Lebensjahre  nach 
der  Hand  allmählich  entstanden. 
Zdürridie  sackförmige  Aneurysmen  an  der 
Ben^Bteite  (Ä)  und  hochgradige  variköse  Ans- 
deloinug  der  Venen  an  der  Streckseite  (fi). 


Fig.  464.  Angioma  arteriale  racemosum 
(Rankenaugiom)  der  Art.  angularis  et  fron- 
talis dextr.  et  sinistr.  bei  einem  20  jähr. 
Manne  nach  P.  v.  Bäuns.  Unterbindung  der 
Carotis  ext.  dextr.  und  der  Carotis  com- 
munis sin.     Tod  durch  Gehimembolie. 


Beim  Aneurysma  racemosum  s.  anastomoticum  s.  cirsoTdeum 
(Angioma  arteriale  racemosum,  Eankenangiom)  handelt  es  sich  um 
rankenartige  Erweiterung,  Schlängelung  und  Verdickung  der  Arterien  eines 
ganzen  Bezirks,  so  daß  sie  ein  Konvolut  weiterer  Arterien  bilden  (s.  Fig.  464). 
Das  A.  racemosum  kommt  besonders  am  Schädel  vor,  es  entsteht  meist  aus 
kongenitalen  Anlagen  und  gehört  mehr  zu  den  echten  Geschwülsten  (s.  diese), 
daher  auch  die  Bezeichnung  Angioma  arteriale  racemosum  (Ranken- 
iQgiom)  die  zutreflFendere  ist  Seltener  ist  das  Rankenangiom  erworben, 
L  B.  im  Anschluß  an  mechanische  Verletzungen.     Früher  machte  man  einen 
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Unterschied  zwischen  dem  A.  cirsoideam  (Varix  arterialis)  und  dem 
A.  anastomoticum  (Angioma  arteriale  racemoBam,  Tumor  yascolosos 
arterialis),  ersteres  sollte  mehr  durch  diffuse  Erweiterung  der  vorhandenen 
Arterienzweige,  eventuell  auch  der  Kapillaren  und  Venen  entstehen,  letzteres 
aber  mehr  nach  Art  einer  Geschwulst,  einer  Neubildung  aus  neugebildeten, 
rankenartig  erweiterten  und  verlängerten  Arterienästen  zusammengesetzt  sein. 
Beide  Formen  gehen  aber  so  ineinander  über,  daß  eine  UnterscheiduDg  un- 
möglich ist  An  den  Nerven  beobachtet  man  eine  analoge  Geschwulstbildung, 
das  sog.  Kankenneurom  (s.  Geschwülste  der  Nerven). 

Eine  besondere  Art  des  traumatischen  Aneurysma  ist  das  Aneurysma 
dissecans  infolge  von  Zerreißung  der  Intima  und  Media  mit  Erhaltung 
der  Adventitia,  wie  es  besonders  an  der  Aorta  und  den  kleinen  Gehirn- 
arterien  beobachtet  wird.  Hier  ergießt  sich  das  Blut  zwischen  Media  und 
Adventitia  und  hebt  beide  zuweilen  in  größerer  Ausdehnung  voneinander  ab. 

Was  das  Vorkommen  der  Aneurysmen  betrifft,  so  finden  sich  die- 
selben am  häufigsten  an  der  Aorta  thoracica  (Aorta  ascendens  und  Aorten- 
bogen), dann  an  der  Art.  popUtea,  carotis,  subclavia,  anonyma,  axillaris  usw. 
Nach  Lüttich  wurden  von  196  Fällen  161  bei  Männern  und  nur  34  bei 
weiblichen  Individuen  beobachtet  Belativ  am  häutigsten  sind  die  Aneorysmeo 
in  England,  besonders  in  der  englischen  Armee.  Das  Rankenangiom  wird 
am  häutigsten  an  der  Iliaca  communis  und  am  Schädel  beobachtet  Von 
den  Aneurysmen  der  kleinen  Arterien  sind  besonders  die  des  Gehirns,  der 
Lungen  und  des  Herzens  wichtig,  über  das  Vorkommen  der  Aneurysmen 
im  Knochen  sind  die  Ansichten  geteilt,  sie  sind  jedenfalls  außerordentbcli 
selten,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  Ton 
sog.  Knochenaneurysma  handelt  es  sich  um  sehr  gefaßreiche  Sarkome  mit 
allerdings  zuweilen  nur  sehr  geringem  Sarkomgewebe. 

Symptome  und  Verlauf  der  Aneurysmen.  —  Die  wichtigsten  Er- 
scheinungen eines  Aneurysmas  werden  durch  das  im  Sack  strömende  Blut 
hervorgebracht,  sie  bestehen  in  dem  Vorhandensein  von  Pulsation  wJ 
Beibungsgeräuschen.  Legt  man  die  Hand  auf  die  vorhandene  GeschwoH 
so  fühlt  man,  daß  letztere  synchron  mit  dem  Herzschlag  anschwillt  Ebenso 
konstatiert  man  durch  das  Gefühl  und  durch  Auskultation  die  Beibangs- 
geräusche,  welche  durch  das  an  der  Innenwand  des  Sacks  sich  reibende 
Blut  entstehen.  Von  der  eigentlichen,  der  wahren  Pulsation  der  Aneurysmen 
ist  in  diagnostischer  Beziehung  wohl  zu  unterscheiden  die  mitgeteilte 
Pulsation,  welche  z.  B.  entsteht,  wenn  eine  Geschwulst  oder  ein  AbszeÜ 
durch  eine  unterliegende  größere  Arterie  gehoben  wird.  Bei  der  mitgeteilten 
Pulsation  handelt  es  sich  gewöhnlich  nur  um  ein  Heben  und  Senken  nach 
einer  Richtung,  aber  nicht  um  eine  gleichmäßige,  allseitige  Ausdehnung  der 
Geschwulst,  wie  bei  der  wahren  Pulsation  eines  Aneurysmas.  Aber  nicht 
immer  ist  die  Pulsation  bei  Aneurysmen  deutlich,  sie  kann  z.  ß.  bei  Aneu- 
rysmen mit  dicken  W^andungen  sehr  gering  sein.  Komprimiert  man  bei 
Aneurysmen  die  zufülirende  Arterie,  so  hören  Pulsation  und  Eeibungsgeraasche 
aul'.  Erwähnen  wollen  wir  noch,  was  in  diagnostischer  Beziehung  wichtig 
ist,  daß  auch  gefäßreiche  8arkome,  z.  B.  des  Knochens,  pulsieren. 

Ist  einmal  ein  ausgebildetes  Aneurysma  vorhanden,  so  kehrt  die  lokal« 
Erweiterung  des  Arterienlumens  fast  niemals  wieder  zur  Norm  zurücki  iß 
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Gegenteil  dieselbe  nimmt  immer  mehr  zu,  und  nicht  bloß  das,  sondern  auch 
die  Wand  des  Gefäßrohrs  wird  immer  dünner^  so  daß  schließlich  eine  Berstuug 
des  Gefäßsackes  mit  eventuell  todlicher  Blutung  stattfindet,  z.  B.  bei  dem 
Aneurysma  der  Aorta,  im  Gehirn,  in  der  Lunge  usw.  Infolge  der  zunehmenden 
Vergrößerung  des  Sacks  wird  die  Umgebung  entsprechend  verdrängt,  selbst 
der  Knochen  wird  allmählich  mehr  oder  weniger  zerstört,  wie  z.  B.  das 
Stemum,  die  Wirbel  und  Rippen  bei  Aneurysma  der  Aorta.  Durch  Druck 
auf  benachbarte  Nerven  entstehen  entsprechende  Symptome  (Schmerzen, 
Lähmungen).  Die  Haut  widersteht  relativ  am  längsten,  wird  auch  sie  durch- 
brochen, so  kann  die  Blutung  augenblicklich  zum  Tod  führen. 

Spontanheilung  des  Aneurysmas  durch  Ausfüllung  des  Sacks  mit  einem 
Thrombus  und  durch  Ersatz  des  letzteren  durch  Narbengewebe,  durch  Ver- 
lalkung  kommt  nur  bei  kleineren  und  zuweilen  bei  größeren  sackförmigen 
Aneurysmen  vor.  Die  Entstehung  der  Thromben  ist  eine  Folge  der  Strom- 
verlangsamung  und  der  pathologisch  veränderten  Wandung  des  Aneurysmas. 

Auch  in  großen  Aneurysmen  beobachtet  man  mächtige,  mehrfach  ge- 
schichtete Thromben.  Aber  hier  kommt  es  nicht  zu  einer  vollständigen  Ob- 
literation  des  aneurysmatischen  Sacks  durch  narbiges  Bindegewebe.  Die 
Thrombusbildung  kann  zuweilen  einen  solchen  Grad  annehmen,  daß  die 
Zirkulation  unterbrochen  wird  und  Gangrän,  z.  B.  der  betrefi'enden  Extremität, 
eintritt  Zuweilen  erweichen  und  zerfallen  die  vorhandenen  Thromben  und 
geben  zu  emboliscben  Prozessen  Veranlassung,  oder  es  erfolgt  das  Gegen- 
teil, dieselben  verkreiden  oder  verkalken. 

Die  Diagnose  der  Aneurysmen  ist  nach  dem  Gesagten  nicht  schwer,  sohald 
ea  sich  um  Fälle  handelt,  welche  einer  genauen  Untersuchung  zugänglich  sind.  In 
dUgnostischer  Beziehung  sind  die  früher  beschriebene  wahre  Pulsation,  die  Reibungs- 
geriosche  sowie  das  Verschwinden  derselben  nach  Kompression  der  zuführenden  Arterie 
die  wichtigsten  Symptome.  Aber  trotzdem  haben  selbst  gute  Chirurgen  Irrtümer  be- 
rgen und  Aneurysmen  für  Abszesse  gehalten,  besonders  in  jenen  Fällen,  wo  es  sich 
um  Aneurysmen  mit  Entzündungserscheinungen,  mit  Schwellung  der  Weich  teile  usw. 
handelte.  Sollte  diese  falsche  Diagnose  gelegentlich  vorkommen  und  nach  der  vor- 
geDommenen  Incision  das  Blut  in  dickem  Strahle  herausstürzen,  so  empfiehlt  es  sich,  die 
Incisionsöffnung  sofort  durch  die  aufgelegte  Hand  zu  schließen,  die  zuführende  Arterie 
«tt  komprimieren,  eventuell  durch  den  v.  EsMARCHschen  Schlauch,  und  sofort  die  Kon- 
tinnitätsnnterbindung  der  zuführenden  Hauptarterie  zu  machen.  Andererseits  kommt  es 
vor,  daß  man  ein  Aneurysma  vor  sich  zu  haben  glaubt,  während  es  sich  nur,  wie  schon 
«rwümt,  um  eine  gefäßreiche  Geschwulst  handelt.  Aus  dem  oben  Gesiigten  dürfte  sich 
•ber  auch  in  solchem  Falle  die  richtige  Diagnose  leicht  ergeben. 

Die  Prognose  der  Aneurysmen  ist  sehr  verschieden  je  nach  dem  Sitz.  Im  all- 
gemeinen ist  die  Prognose  der  Aneurysmen,  was  die  spontane  Heilung  anbelangt,  un- 
gönsUg,  da  letztere  nur  bei  kleinen  Aneurysmen  durch  Organisation  der  Thromben  von 
<ler  Intima  aus,  gleichsam  durch  Eudarteriitis  obliterans,  durch  Verkalkung  usw.  möglich 
wt  Bei  großen  Aneurysmen  nimmt  der  Sack  immer  mehr  an  Umfang  zu,  und  es  bleibt 
iiichts  anderes  übrig,  als  durch  zweckmäßige  lokale  Behandlung  der  Vergrößerung  des 
Anearysmaa  Einhalt  zu  tun,  eventuell  dasselbe  zu  exstirpieren. 

Behandlung  der  Aneurysmen.  —  Wir  erwähnen  zuerst  die  ope- 
rative Behandlung  der  Aneurysmen.  Die  älteste  Methode  der  operativen 
Behandlung  ist  die  nach  Philagrius  und  Antyllus.  Philagrius  empfahl 
die  Exstirpation  des  Aneurysmas  nach  zentraler  und  peripherer  Unter- 
bindung des  Arterienstammes  und  sämtlicher  vom  Aneurysma  etwa  abgehen- 
der Seitenäste.  Antyllus  empfahl  nach  derselben  Unterbindung  nur  die 
Spaltung  des  Sacks.     Unter  v.  EsMABCHScher  Blutleere  wird  das  Aneu- 
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rysma  bloßgelegt  und  durch  Incision  geöffnet     Nach  Ausräumung  der  Ge- 
rinnsel  aus   dem  Sack   führt   man  eine  Sonde  in  das  zuführende  und  ab- 
führende   Arterienende    und    verschließt    beide    durch    Ligatur.      Sodani 
müssen   alle   etwa  von  der  Wandung  des  Sacks  abgehenden  Äst( 
unterbunden  werden.     Das  Aneurysma  selbst  kann  dann  schließlich  ex 
stirpiert  werden,  oder  man  läßt  in  schwierigen  Fällen  den  Sack  zum  Tei 
zurück,   tamponiert  und   heilt   so  das  Aneurysma.     Die  Ausführung  diesei 
Methode   kann   auf  große  Schwierigkeiten  stoßen,   einmal  wegen  der  zahl 
reichen  Äste,  welche  Ton  der  Wandung  des  Sacks  ausgehen,    und  sodan-; 
weil  das  Aneurysma  das  zentrale  und  periphere  Ende  der  Arterie  so  ve^ 
decken   kann,   daß   die  Auffindung  resp.  Unterbindung  derselben  erschwei^ 
ist     Andere  Methoden  der  operativen  Behandlung  der  Aneurysmen  besteh^ 
in  der  Unterbindung  der  betreffenden  Arterie  zentral  oder  periph^ 
vom    Aneurysma.     Die   zentrale  Unterbindung   des   zuführenden   Arterie^?. 
Stammes  geschieht  entweder  dicht  oberhalb  des  Aneurysmas  (Anbl)  oder  ent- 
fernt   von   letzterem    an    der   sog.   Stelle  der  Wahl,   wo  die  Arterie  leicht 
zugänglich    ist    (Hunteb).     Die    Unterbindung    der    abführenden   Arterie 
peripher  vom  Aneurysma  ist  besonders  von  Bbasdob,  Wabdbop  und  DfiSAar 
empfohlen   worden.     Durch    alle  diese  Methoden  soll  die  Thrombusbildong 
im   Sack  und    dadurch  eine  allmähliche  Verkleinerung  durch    Bildung  von 
Narbengewebe    begünstigt   werden.     Der   Erfolg   nach   diesen    Methoden  ist 
unsicher,    auch    hat   man   besonders  nach  Unterbindung  der  zuführenden 
Arterie  Gangrän  verscliiedenen   Grades  im  Gebiet  der  betreffenden  Arterie 
beobachtet     Die   Unterbindung   der   abführenden   Arterie   empfiehlt  sich 
besonders   dann,    wenn    die  Ligatur  der  zuführenden  Arterie  nicht  möglich 
oder  zu  schwierig  ist,  also  z.  B.  bei  Aneurysma  des  Truncus  anonymus  würde 
man  die  Ligatur  der  Art.  carotis  und  subclavia  ausführen.     Die  beste,  aber 
zugleich  auch  schwierigste  Methode  ist  die  nach  Philagbius  oder  Antyllüs, 
dann  folgt  hinsichtlich   der  Sicherheit  der  Wirkung   die   Unterbindung  des 
zuführenden  Arterienstammes  dicht  oberhalb  des  Aneurysmas,  während  die 
Unterbindung    der   abführenden   Arterie    dicht  unterhalb   des  Aneurysmas 
das  unsicherste  Verfahren  sein  dürfte.    Nach  der  Unterbindung  der  zuflhreB- 
den  Arterie  an  der  Wahlstelle  nach  Hunteb  beobachtet  man  im  allgemeinen 
leicht  Recidive,  aber  doch  bleibt  diese  Methode  von  Wert,  weil  oft  in  der 
Nähe  des  Aneurysmas  die  Arterien  allzusehr  durch  Atheromatose  erkrankt 
sind,  so  daß  hier  eine  Unterbindung  uümöglich  ist.    Nach  Unterbindung  i^^ 
Arterien   fand   Ebichsen    über  50  7o  Mißerfolge,   von  welchen  25  %  ^^^ 
Gangrän  bedingt  waren. 

Von  den  sonstigen  Methoden  der  Behandlung  erwähnen  wir  sodann 
zunächst  die  Digital-  und  Instrumentalkompression  der  zufÄhrenden 
Arterie,  welche  besonders  an  den  Extremitäten  ausführbar  ist  Auch  hier* 
durch  wollen  wir  eine  Gerinnung  im  Aneurysmasack  erzielen.  Das  Verfahw^ 
ist  vollständig  gefahrlos,  aber  oft  zu  schmerzhaft,  so  daß  es  der  Kranke 
nicht  lange  genug  auslialten  kann.  Auch  kommt  es  hier  zuweilen  zu  Haut- 
gangrän an  den  Druckstellen.  Das  Verfahren  muß  im  allgemeinen  mehrere 
Tage  lang  fortgesetzt  werden,  am  besten  so,  daß  gleich  mehrere  Stunden 
lang  die  Kompression  ausgeführt  wird.  Die  Kompressionsbehandlung  eignet 
sich  besonders  für  die  frisch  entstandenen  traumatischen  Aneurysmen,  weniger 
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ftr  die  wahren  Aneurysmen  bei  Atherom.     Die  Kompressionsbehandlung  ist 
ungefährlicher  als  die  operative. 

Die  ungefährlichste  und  sicherste  Methode  der  Kompression 
ist  die  Digitalkompression,  bei  welcher  Baewbll  nur  6,8 7o  Todesfälle 
resp.  Amputationen  infolge  von  Gangrän  konstatierte.  Diese  günstigen  Erfolge 
erklären  sich  dadurch,  daß  wahrscheinlich  bei  der  Digitalkompression  der 
Thrombus  für  den  Blutstrom  noch  durchgängig  bleibt.  Bei  der  Digitalkom- 
pression müssen  sich  mehrere  Personen  abwechseln,  die  entsprechende  zu- 
führende Hauptarterie  wird  zentral  vom  Aneurysma  je  nach  der  Art  des 
Falles  verschieden  lange  mit  dem  Finger  komprimiert,  bis  die  Pulsation  im 
Aneurysma  erloschen  ist.  Letzteres  tritt  zuweilen  schon  nach  2 — 3  stündiger 
Digitalkompression  ein,  zuweilen  aber  muß  die  Kompression  mehrere  Tage 
lang  —  am  besten  dann  mit  freien  Intervallen  —  fortgesetzt  werden.  Behufs 
Vornahme  der  Instrumentalkompression  hat  man  besondere  Pelotten, 
V.  KsMARCHSche  elastische  Binden  oder  sonstige  einfache  Instrumente,  wie 
einen  Krückenstiel,  Besenstiel  und  dergleichen  empfohlen.  Statt  der  Instru- 
mente hat  man  auch  die  forcierte  Beugung  der  Extremitäten  behufs  Kom- 
pression angewandt  (s.  Fig.  114  S.  113).  Die  Kompression  mittels  elastischer 
Binden  kann  in  folgender  Weise  geschehen:  zuerst  wird  eine  elastische 
Einwickelung  der  betreflfenden  Extremität  peripher  bis  in  die  Nähe  des 
Aneurysmas  vorgenommen;  dann  legt  man  in  der  Nähe  des  Aneurysmas 
zentral  von  demselben  eine  elastische  Binde  um  die  Extremität  herum  und 
entfernt  dann  die  peripher  angelegte  Binde;  nach  1^2  Stunde  etwa  nimmt 
man  die  elastische  Binde  wieder  ab.  Dieser  elastischen  Einwickelung  kann 
man  dann  eine  mehrstündige  Digitalkompression  folgen  lassen.  Peaecb 
GouLT  empfiehlt  vor  der  Anwendung  der  elastischen  Kompression  trockene 
Eiweißnahrung  und  große  Dosen  von  Jodkalium,  um  eine  Steigerung  der 
Koagulationsfähigkeit  des  Blutes  zu  erzielen. 

Die  weiteren  Methoden  der  Behandlung  des  Aneurysmas  be- 
zwecken, im  Aneurysmasack  auf  chemischem  Wege  eine  Gerinnung  des 
Blutes  hervorzurufen,  z.  B.  durch  Injektion  von  Ergotin,  Liq.  ferri  sesqui- 
chlorati,  Gelatine,  Alkohol  usw.,  oder  durch  Fremdkörper  (Catgut,  Silber-, 
Stahl-,  Kupferdraht,  Pferdehaare,  Laminaria),  durch  Akupunktur,  durch 
Klektropunktur  und  durch  den  konstanten  Strom  (Kathode  auf  das  Aneu- 
rysma). Jede  Injektion  in  das  Aneurysma  selbst  ist  gefährlich  und  daher 
nur  mit  Vorsicht  auszuführen.  Man  hat  besonders  nach  Injektion  von  Liq. 
ferri  sesquichlor.  ausgedehnte  Gerinnungen  und  rasch  Tod  durch  Gehim- 
oder  Lungenembolie  beobachtet.  Die  S.  114  bereits  näher  beschriebenen 
Gelatine-Injektionen,  durch  welche  die  Blutgerinnung  befördert  wird, 
wurden  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Lancebeaüx,  Paülesco  u.  a.  vor- 
nehmlich bei  sackförmigen  Aneurysmen  empfohlen.  Man  injiziert  subkutan 
in  die  Umgebung  des  Aneurysmas  je  nach  der  Größe  desselben  50 — 500  ccm 
einer  1 — 2^0»  sorgfältig  nach  S.  114  sterilisierten  Gelatine-Kochsalz- 
lösung (0,7  7o)«  Durch  Injektion  nicht  genügend  sterilisierter  Gelatine- 
lösungen hat  man  Tod  durch  Tetanus  beobachtet  Labobde  u.  a.  machen 
die  Injektionen  direkt  in  das  Aneurysma.  Nach  den  Injektionen  ist  Bett- 
rohe  und  Milchdiät  notwendig  (s.  das  Nähere  S.  114).  Bezüglich  der  Resul- 
tate nach  der  Einführung  von  Stahl-  oder  Kupferdraht  (Filipunktur) 
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in  größere  Aneurysmen  Dach  Moore,  z.  B.  in  Aortenaneurysmen,  hat 
Verneuil  eine  statistische  Zusammenstellung  mitgeteilt,  welche  sehr  ungünstig 
ist  Von  34  so  behandelten  Fällen  wurden  nur  zwei  geheilt,  30  gingen  relativ 
rasch  nach  der  Operation  zugrunde.  Bei  Hunden  beobachtete  Phillippe 
(Ltittich)  durch  die  Einführung  Ton  Silber-  und  Kupferdraht,  Pferdehaaren, 
Laminaria  usw.  in  die  Art.  femoralis  oder  Karotis  günstige  Erfolge.  Mittels 
der  Galvanopunktur  habe  ich  bei  Aortenaneurysmen  bemerkens- 
werte Resultate  erzielt,  bezüglich  der  Technik  derselben  verweise  ich 
auf  S.  99 — 100  und'  besonders  auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie. 
fr^  Die  Behandlung  der  besonderen  Fälle  von  Aneurysma  racemosum 
(Rankenangiom)  und  A.  arterio-venosum  geschieht  wohl  am  besten  durch 
Exstirpation  eventuell  mit  sorgfältiger,  allseitiger  Blutstillung  durch  Unter- 
bindung der  zu-  und  abführenden  Gefäße.    Beim  Rankenangiom  empfiehlt 

sich  auch  die  Unterbindung  der  zuführen- 
den Hauptarterie,   femer  die  Ignipunk- 
tur   mittels   Galvanokaustik  oder   durch   den 
PAQUELiNschen  Fistelbrenner  nach  vorheriger 
perkutaner  Umstechung  der  größeren  Gefäße. 
Die  Behandlung  der  gewöhnlichen  Aneu- 
rysmen ist  natürlich  nach  dem  Sitz  derselben 
sehr  verschieden.     Im  allgemeinen  dürfte  es 
sich   nach    dem   Gesagten   empfehlen,   wo   es 
möglich   ist,   zuerst   die  Kompression  zu  ver- 
suchen und  zwar  abwechselnd  die  Kompression 
mittels   elastischer   Binden   und   die    Digital- 
kompression   oder    die    Kompression    mittels 
Stangendruck.      Wird     diese     Kompressions- 
behandlung    vertragen,     so    kann    man    sie 
längere  Zeit,   selbst  Monate  lang,    fortsetzen. 
Nicht  selten   ist  die  Kompression  noch  nach 
Monaten  erfolgreich.    Ist  die  Kompression  un- 
ausführbar oder  erfolglos,   dann  empfiehlt  es 
sich,  wenn  möglich,  operativ  vorzugehen  und 
zwar  am   besten  nach  Philagbius  oder  An- 
TYLLUS,   oder  wenn  diese  Methode  nicht  an- 
wendbar ist,  nach  Anel,  Hünteb  oder  Bbasdor, 
wie  wir  es  S.  529 — 530  beschrieben  haben.  — 
Die  Varicen  '(Phlebektasien).  —  Unter   Varicen   oder  Phlebek- 
tasien   versteht    man    eine    Erweiterung    der    Venenwand    (Fig.  465). 
Dieselbe  entsteht  teils  infolge  vermehrter  Blutzufuhr  zu  den  Venen^  teils 
tf«r  Varieen,  infolge  behinderten  Blutabflusses  aus   den  Venen    bei   örtlicher  oder 
allgemeiner  Stauung,  z.  ß.  bei  Gegenwart  von  Geschwülsten,  besonders  im 
Unterleib,  bei  Frauen  sehr  oft  infolge  der  Schwangerschaft,  femer  bei  Herz- 
fehlern, bei  Erschwerung  des  AbHusses  des  Venenblutes  in  das  Herz  usw. 
Je  größer  der  Widerstand   ist,   um  so  mehr  fließt  das  Blut  in  den  Venen 
unter  gesteigertem  Druck,  und  um  so  eher  werden  sich  die  Wandungen  der 
Venen  ausdehnen  müssen.     Aber  diese  Vermehrung  der  Blutzufuhr  resp.  die 
mechanische  Behinderung  des  Abflusses  des  Venenblutes,  die  abnorme  Dror^- 
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Steigerung  ist  nur  als  Gelegenheitsursache  der  varikösen  Venenerkrankung 
anzusehen,  die   Grundursache  der  Varicen  ist   bedingt   durch   eine    an- 
geborene  Disposition,    d.  L    durch   eine   angeborene    verminderte 
Widerstandskraft   der  Venenwand   infolge    unregelmäßiger   Ausbildung 
und  Anordnung  ihrer  Gewebselemente,  besonders  der  elastischen  und  musku- 
lösen   (Schambacher,    Janni).      Bei    solchen    disponierten    Individuen    mit 
schlaffen  Venenwandungen,  mit  mangelhafter  Elappenbildung  genügen  schon 
relativ   geringfügige   Ursachen,    um   Varicen    hervorzurufen.     So   entstehen 
Varicen  z.  B.  der  unteren  Extremitäten  sehr  oft  bei  Individuen,  deren  Beruf 
mit  anhaltendem  Stehen  verbunden  ist 

Was  das  Vorkommen  der  Varicen  betrifft,  so  werden  sie  besonders  an  Vorkotimm 
denjenigen  Körperstellen  beobachtet,  wo  ohnehin  schon  der  Abfluß  des  ^  '^«'»o«. 
Venenblutes  erschwert  ist,  also  vorzugsweise  an  den  unteren  Extremitäten, 
am  Anus  („Hämorrhoiden"),  am  Skrotum,  am  Samenstrang  („Vari- 
cocele").  Frauen  leiden  häutiger  an  Varicen  als  Männer,  wohl  im  wesent- 
lichen infolge  von  Schwangerschaft.  Sodann  schwankt  das  Vorkommen  der 
Varicen  besonders  auch  in  geographischer  Beziehung,  es  ist  abhängig  von 
den  verschiedenen  Menschenrassen  (Kirchenbergbr). 

Die  Strukturveränderungen  der  varikös  erweiterten  Venenwandungen  be-  Anaumüdie 
stehen  teils  in  Atrophie,  in  regressiven  Veränderungen  infolge  der  Dehnung,    ^«*^ 
teils  in  Hypertrophie  der  Venenwandgewebe  resp.  in  beträchtlichen  Binde-  ^  variko- 
gewebsneubildungen,  d.  h.  in  einer  chronischen  Endo-  und  Periphlebitis  mit  •«•  v^nm- 
Hypertrophie  der  Muscularis  im  Beginn    und    überhaupt   in    den   leichteren  ^^' 

Fällen;  in  den  vorgeschrittenen  Fällen  ist  die  Muscularis  atrophisch  (Kibchen- 
berger).  Die  Endophlebitis  ist  nach  R.  Janni  die  zuerst  auftretende  Ver- 
änderung, und  es  ist  charakteristisch,  daß  die  innere  Grenzmembran  in 
dünnere  elastische  Fasern  und  Häute  zerfällt. 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  Varicen  verursacht  werden,  Sjfw^ptonu 
bestehen  darin,  daß  man  über  größere  oder  kleinere  Strecken  besonders  die  ^^  y^*ruien, 
Hautvenen,  die  subkutanen  Venen,  aber  auch  die  tieferen  Muskelvenen  gleich- 
mäßig oder  mehr  sackartig,  spindelförmig  usw.  diktiert,  geschlängelt  und  ver- 
längert findet  (s.  Fig.  465  und  S.  527  Fig.  463^.  Man  sieht  blaue,  verschieden 
breite,  sackartige  Streifen,  Schlängelungen,  aber  auch  kavernöse  Bildungen, 
über  welchen  die  Haut  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  verdünnt  ist  Nicht 
Selten  kommt  es  infolgedessen  zu  Zerreißungen  der  Varicen  und  der  darüber 
liegenden  Haut  mit  sekundären  Blutungen,  die  z.  B.  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten zum  Tode  führen  können,  wenn  die  Blutung  nicht  rechtzeitig 
gestiUt  wird;  eine  spontane  Blutstillung  ist  hier  erschwert.  In  der  Um- 
gebung der  Varicen  entstehen  zuweilen  periphlebitische  Entzündungen  und 
Eiterungen,  z.  B.  im  Anschluß  an  Ekzem  oder  an  vorhandene  Hautgeschwüre. 
Auch  in  Phlebektasien  beobachtet  man  infolge  der  Verlangsamung  der  Blut- 
^ömung  in  den  dilatierten  Gefäßen  wie  in  aneurysmatischen  Säcken 
Thrombenbildung  mit  oder  ohne  Organisation  derselben,  mit  oder  ohne 
eitrige  Erweichung  und  Zerfall  oder  mit  Verkreidung  und  Verkalkung.  Im 
letzteren  Falle  entstehen  die  sog.  Venensteine  oder  Phlebolithen.  Bei 
Thrombenbildung  fühlt  man  deutlich  die  festeren,  harten  Stränge  der  aus- 
gedehnten Venen.  Eitriger  Zerfall  der  Thromben  wird  z.  B.  im  Anschluß 
an  nicht  aseptisch  behandelte  Beingeschwüre,  Ekzem  usw.  beobachtet,   und 
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es  ist  hier  die  Gefahr  TorhandeOi  daß  durch  Verschleppung  der  Thromben,  der 
Mikroorganismen  embolische  Prozesse  mit  Pyämie  entstehen  können.  Praktisch 
ist  es  von  großer  Bedeutung,  daß  überall,  wo  Varicen  sich  finden,  auch 
Neigung  zu  entzündlichen  Prozessen,  zu  vermehrter  Transsudation  und  zelliger 
Infiltration  vorhanden  ist.  So  ist  es  verständlich,  warum  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten mit  Varikositäten  so  häutig  Bläschenbildung,  Ekzeme  mit  ulcerösem 
Zerfall  entstehen.  Kommt  es  zu  kleinen  Verletzungen,  so  ist  aus  demselben 
Grunde  gewöhnlich  eine  geringe  Heilungstendenz  vorhanden,  so  daß  leicht 
Geschwüre  entstehen.  Die  so  häufig  vorkommenden  Beingeschwüre 
werden  gewöhnlich  im  Anschluß  an  Varicen  beobachtet  und  werden  daher 
Variköse  mit  Rccht  als  variköse  Unterschenkelgeschwüre  (Fig.  465)  bezeichnet 
tehaOui-  ^  solchem  Falle  ist  gewöhnlich  ein  ausgesprochen  entzündlicher  Zustand 
gesehicüre.  an  den  unteren  Extremitäten  vorhanden,  mit  Hyperplasie,  Gewebsinduration, 
mit  ausgedehntem  Ödem  und  in  hochgradigen  Fällen  mit  elephantiasisartiger 
Vorbildung  des  Fußes  und  Unterschenkels.  Intermuskuläre  Varicen,  z.  B.  der 
Wadenmuskulatur,  verursachen  oft  krampfartige  Schmerzen  (Wadenkrampf) 
beim  Gehen« 

Die  Diagnose  und  Prognose  der  Varicen  ergeben  sich  wohl  zur  Ge- 
nüge aus  dem  Gesagten. 
Bdumdhung  Behandlung  der  Varicen.  —  Die  Behandlung  der  Varicen  ist  ver- 

schieden je  nach  der  Ursache  und  dem  Sitz  der  Erkrankung.  Bezüglich  der 
genaueren  Schilderung  der  Behandlung  von  Varicen,  z.  B.  am  Unterschenkel, 
am  Mastdarm  (Hämorrhoiden)  usw.  muß  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  spe- 
ziellen Chirurgie  verweisen.  Hier  sei  nur  kurz  folgendes  hervorgehoben. 
Zunächst  kann  man  die  Varicen  auf  operativem  Wege  beseitigen,  z.B.  durch 
Exstirpation  nach  vorheriger  Unterbindung  oder  durch  üstion  mittels 
Galvanokaustik  oder  Paquelin,  wie  z.  B.  bei  Hämorrhoiden.  In  geeigneten 
Fällen  nimmt  man  mit  gutem  Erfolge  die  Ausschälung  der  Varicen, 
z.  B.  an  den  unteren  Extremitäten,  in  folgender  Weise  vor.  Durch  Herab- 
hängen der  Beine  vom  Operationstisch  läßt  man  die  Varicen  deutlich  her- 
vortreten, dann  legt  man  um  das  obere  Drittel  des  Oberschenkels  einen 
Gummischlauch,  jedoch  so  locker,  daß  die  Arterien  nicht  komprimiert  werden. 
In  der  ganzen  Ausdehnung  der  Varicen  wird  die  Haut  in  der  Längsrichtung 
gespalten  und  nach  beiden  Seiten  abgelöst,  der  am  meisten  zentral  gelegene 
Teil  der  Vene  —  meist  der  Vena  saphena  in  der  Nähe  ihrer  Einmündung 
in  die  Vena  femoralis  —  wird  doppelt  unterbunden  und  dann  die  betreffende 
Venenverzweigung  nach  der  Peripherie  hin  stumpf  ausgelöst,  die  Seitenäste  und 
größeren  Venenlumina  werden  mit  Arterienklemmen  gefaßt  und  unterbunden. 
Bei  sehr  ausgedehnten  Varicen  fügt  man  dem  Hauptlängsschnitt  kleinere 
Nebenschnitte  hinzu  und  zieht  dann  die  Varicen  heraus.  Größere  Hautunter- 
minierungen  sind  zu  vermeiden.  Sorgfältige  Hautnaht  der  Incisionen,  Airol 
der  Nahtlinie,  aseptischer,  leicht  komprimierender  Verband.  Mit  dieser 
Totalexstirpation  der  Varicen  verbinde  ich,  wie  Landebeb  u.  a.,  eventuell 
die  Exstirpation  des  vorhandenen  Ulcus  cruris  und  decke  den  Defekt 
später  durch  Hauttransplantation  nach  Thiersch  oder  Ebause  (a.  §  42). 
Recidive  sind  nach  der  Exstirpation  der  Varicen  nicht  ausgeschlossen 
(Madelung,  F.  Fraenkel,  Verfasser).  Auch  die  perkutane  ümstechung 
der  Venen  hat  man  empfohlen,  indem  man  eine  Catgutligatur  mittels  einer 
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krummen  Nadel  hinter  der  Vene  vorbeiführt  und  dieselbe  auf  der  Haat,  z.  B, 
über  einem  Drainrohr,  knotet. 

Bei  den  so  häufigen  Varicen  des  Unterschenkels  empfiehlt  sich  femer 
die  Unterbindung  der  Vena  saphena  magna  am  Oberschenkel  nach 
Tbendelenbubg,  etwa  handbreit  oberhalb  des  Condylus  int  femoris  oder  höher, 
am  besten  mit  Excision  eines  möglichst  großen  Stückes  der  Vene  (s.  mein  Lehr- 
buch der  speziellen  Chirurgie  —  Varicen  am  Unterschenkel).  Der  Erfolg 
ist  oft  ein  sehr  überraschender.  Auch  die  varikösen  Unterschenkelgeschwüre 
heilen  auffallend  rasch.  Petersen  und  Moreschi  Augusto  empfehlen  einen 
Zirkelschnitt  durch  Haut  und  Unterhautzellgewebe  am  Unter- 
schenkel, die  Venen  werden  teils  unterbunden,  teils  reseziert,  schließlich 
wird  die  Haut  wieder  zusammengenäht. 

Als  eine  sehr  einfache  und  wirksame  Methode  empfehle  ich  bei  aus- 
gedehnten Varicen,  z.  B.  im  Stromgebiet  der  Vena  subclavia,  die  Igni- 
punktur,  d.  h.  die  Stichelung  der  varikösen  Venenstämme  mittels 
des  Galvanokauters  oder  des  Fistelbrenners  von  Paqüblin.  Ein 
Deckverband  ist  gewöhnlich  nicht  notwendig,  oder  nur  für  24  Stunden. 
Die  Stichwunden  vertrocknen  zu  kleinen  Schorfen,  welche  nach  einiger  Zeit 
abfallen. 

Die  unblutigen  Behandlungsmethoden  sind  im  wesentlichen  nur  pal- 
liativer Natur.  Sie  bestehen  z.  B.  bei  den  so  häufigen  Varicen  des  Unter- 
schenkels vor  allem  in  der  Anwendung  komprimierender  Verbände, 
besonders  mittels  Gummistrümpfen,  Rollbinden  und  Gummibinden.  Statt  der 
elastischen  Gummistrümpfe  verdienen  im  allgemeinen  die  billigen  Martin- 
schen  Gummibinden  den  Vorzug.  Sind  Unterschenkelgeschwüre  vorhanden, 
so  empfiehlt  es  sich,  dieselben  mit  Airol,  Dermatol,  Wismut  oder  Europhen 
zu  bestreuen  und  darüber  die  MARTiNschen  Gummibinden  anzulegen.  Mit 
diesen  Binden  kann  der  Patient  seiner  Beschäftigung  nachgehen.  Die  Binden 
werden  abends  abgenommen,  dann  gründlich  in  Wasser  ausgewaschen  und 
während  der  Nacht  getrocknet.  Bei  dieser  Behandlungsmethode  ist  die 
größte  Reinlichkeit  notwendig.  Oft  werden  die  Gummibinden  nicht  ver- 
tragen, sie  veranlassen  allzu  leicht  Ekzem.  Tritt  infolge  der  Gummibinden 
Ekzem  auf,  so  sind  dieselben  wegzulassen,  und  das  Ekzem  wird  nach  den 
S.  502 — 503  angegebenen  Regeln  behandelt.  Lakderer  lobt  bei  Varicen 
der  unteren  Extremitäten  nach  dem  Vorgange  von  Ravoth  die  Kompression 
der  Vena  saphena  int.  durch  eine  Bandage,  welche  aus  einer  parabolischen 
Feder  und  einer  mit  Wasser  gefüllten  Pelotte  besteht  und  je  nach  der  Art 
des  Falles  unterhalb  oder  oberhalb  des  Knies  getragen  wird. 

Endlich  seien  noch  die  medikamentösen  Injektionen  besonders  in 
die  Umgebung  der  Venen  erwähnt  Paul  Vogt  empfahl  kutane  und  sub- 
kutane Injektion  von  Ergotin  in  das  perivaskuläre  Gewebe.  Will  man 
diese  Methode  anwenden,  so  benutze  man  möglichst  frische  Ergotinlösung 
(Extr.  secal.  cornut  Wernich  1:10  Aq.  dest.),  welcher  man  zweckmäßiger- 
weise etwas  Karbolsäure  (0,1)  zusetzt,  um  faulige  Zersetzung  zu  verhüten. 
Es  empfiehlt  sich,  die  Lösung  nicht  zu  lange  stehen  zu  lassen,  sondern  sie 
oft  zu  erneuern.  Mit  PRAVAZscher  Spritze  wird  die  Lösung  injiziert,  und  die 
kleine  Stichwunde  wird  durch  Jodoformkollodium  geschlossen.  Sollte  es  zu 
Abszeßbildung  kommen,  dann  empfiehlt  es  sich,  bald  zu  incidieren.   Zweck- 
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mäßiger  als  Ergotin  sind  die  Injektionen  von  Alcohol  absolutus  oder 
von  einigen  Tropfen  konzentrierter  Karbolsäure,  z.B.  in  Hämorrhoidal- 
knoten (Lange).  Immer  ist  darauf  zu  achten,  daß  eine  direkte  Verletzung 
der  Vene  vermieden  und  die  Injektion  nur  in  das  perivaskuläre  Gewebe 
ausgeführt  wird.  — 

§  96,  Die    Erkrankungen    des   Lymphgefäßsystems.    —    Die    akuten 

Die  Er-    und  chronischeu  Entzündungen  der  Lymphgefäße  und  der  Lymph- 

^^li-  drüsen  haben  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  der  Entzündung  (§  56—58), 

gefäß'     von  der  akuten  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis  (§  68),   von  der  Tuber- 

aytunu,  kulose,  Skrofulose,  Syphilis  (§  83  und  84)  usw.  zur  Genüge  geschildert, 
so  daß  wir  auf  die  betrefiFenden  Paragraphen  verweisen.  Auf  die  Geschwülste 
der  Lymphdrüsen  werden  wir  bei  der  Lehre  von  den  Neubildungen  zurück- 
kommen. 

Es  bleibt  uns  hier  nur  noch  übrig,  auf  die  Lymphangiektasien  und 
auf  die  Lymphfisteln  mit  Lymphorrhoe  oder  Lymphorrhagie  kurz 
einzugehen. 

Lymph'  Die  Lymphangiektasie.    —   Auch  an  den  Lymphgefäßen  tritt  unter 

angüktatk.  ähnlichen  Bedingungen  wie  an  den  Venen  infolge  von  behindertem  Lymph- 
abfluß  Erweiterung  derselben  (Lymphangiektasie)  auf.  Auch  nach  reci- 
divierenden  Hyperämien,  Entzündungen  der  verschiedensten  Art  werden 
Lymphangiektasien  ziemlich  häufig  beobachtet.  Jene  Hyperplasie  der  Haut 
und  Unterhaut  im  Anschluß  an  häufig  wiederkehrende  Entzündungen,  welche 
man  als  Elephantiasis  bezeichnet,  ist  im  wesentlichen  eine  echte  Lymph- 
angiektasie (s.  §  93).  Im  allgemeinen  aber  sind  die  Abflußwege  in  den 
Lymphbahnen  so  zahlreich,  daß  bei  vorhandener  Lymphstauung  leicht  ein 
Ausgleich  stattfindet,  ja  selbst  ein  Verschluß  des  Ductus  thoracicus  kann 
aus  diesem  Grunde  ohne  nachteilige  Folge  bleiben.  Die  häufigsten  Lymph- 
angiektasien beobachten  wir  im  Gebiet  der  mesenteriellen  Chylusgefäße. 

Trau-  Durch  Traumen    entstehen   in   seltenen  Fällen,   wie  schon  früher  er- 

matiaehe    wähnt  wurde,  gelegentlich  umschriebene  subkutane  resp.  interstitielle 
eaJawuate.  Ansammlungen    von    Lymphe,    Lymphextravasate,    Lymphcysten, 
ähnlich  wie  die  Hämatome  des  Blutgefäßsystems. 

Bezüglich  der  Symptome,  welche  die  Lymphangiektasien  machen,  sei 
kurz  hervorgehoben,  daß  bei  Lymphangiektasie  der  Haut  letztere  hier  und 
da  von  erweiterten,  gewundenen  Lymphgefäßen  durchzogen  ist,  daß  die 
Haut  hierdurch  eine  mehr  knotige  Beschafl'enheit  erhält,  mit  Bläschen  ver- 
sehen ist  und  oft  infolge  von  Gewebshyperplasie  die  oben  erwähnte  ele- 
phantiasisartige Beschafl'enheit  bekommt  Sind  die  Varicen  der  Lymph- 
gefäßnetze in  der  Cutis  bedeutender,  so  bilden  sich  kleinere  und  größere 
Bläschen.      Nicht   selten    kommt   es   vor,    daß   die   varicösen    Lymphgefäße 

Lymph'     platzen    und    sich    eine    sog.    Lymphfistel    ausbildet.      Nach    Gjeobgbwic 

fi»ui,\     wurde  unter  55   Fällen   22 mal   Lymphorrhoe  infolge  spontaner  Berstung 
Lymphor-    ^^^  varicösen  Lymphgefäße  beobachtet.     Die  Lymphe   sickert  dann  gewöhn- 

^  ^^'  lieh  aus  einem  oder  aus  mehreren  Bläschen,  ja,  wie  ich  beobachtete,  zuweilen 
zwischen  den  Epithelien  hervor,  ohne  daß  eine  eigentliche  Fistel  sichtbar 
ist  Unter  diesen  Umständen  kann  der  Ausfluß  von  Lymphe,  die  Lymphor- 
rhagie oderLymphorrhoe,  sehr  bedeutend  werden.  ZukNieden  beobachtete 
in  einem  Falle  von  Lymphangiektasie  der  großen  Labien  mit  Fistelbüdong^ 
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daß  in  vier  Stunden  1 V2  Liter  einer  milchigen,  leicht  gelblichen,  fetthaltigen 
Flüssigkeit,  ähnlich  wie  Chylus,  sich  entleerte.  Die  bedeutendste  Lymphor- 
rhagie  ist  diejenige,*  weiche  nach  Zerreißung  des  Ductus  thoracicus  entsteht, 
z.  B.  infolge  eines  Traumas  oder  infolge  von  hochgradiger  Stauung,  z.  B. 
bei  Verschluß  seines  Lumens  durch  Entzündung  oder  durch  eine  Neubildung 
in  seiner  Umgebung.  In  solchen  Fällen  entstehen  beträchtliche  Ansamm- 
lungen von  Lymphe  in  Brust  und  Bauch  (chylöser  Hydrothorax  und 
chylöser  Ascites),  welche  im  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  be- 
schrieben sind. 

Li  den  seltenen  Fällen  von  umschriebeoen  subkutanen  resp.  interstitiellen 
Ansammlungen  von  Lymphe,  von  Lymphextravasaten,  z.  B.  nach  Traumen, 
entstehen  anfangs  rasch  wachsende,  dann  meist  stationär  bleibende,  fluktuierende, 
umschriebene  Anschwellungen  (Lymphcysten).  Dauert  die  Extravasation 
der  Lymphe  fort,  so  kann  schließlich  auch  hier  durch  Platzen  der  Haut- 
decke eine  Lymphfistel  entstehen. 

Die  mikroskopischen  Veränderungen  bei  Lymphangiektasie 
der  Haut  bestehen  im  wesentlichen  darin,  daß  man  in  und  dicht  unter 
der  Papillarschicht  der  Cutis,  ja  dicht  unter  der  Epidermis  zahlreiche, 
unregelmäßige,  vielgestaltige  Hohlräume  beobachtet,  welche  mit  Endothel 
ausgekleidet  sind  und  mit  den  Lymphgef&ßnetzen  kommunizieren.  In  den 
untersten  Schichten  der  Cutis  und  des  Unterhautzellgewebes  finden  sich 
nicht  selten  Lymphgefäße  mit  hypertrophischen  Wandungen. 

Zuweilen  kommt  die  Lymphangiektasie  angeboren  vor,   z.  B.  be-  Angebortne 
sonders    an    der  Zunge    und    an    den    Lippen    (Makroglossia,    Makro-     ^^^'. 
cheilia  lymphangiectatica),  ferner  in  der  Haut  des  Skrotums  und  der  ^ 
Schamlippen. 

Die  Behandlung  der  Lymphangiektasien  ist  im  allgemeinen  die-  Behämdbm^ 
selbe  wie  bei  den  Varicen  der  Venen,  freilich  ist  dieselbe  oft  wenig  erfolg-  ^^JlT^ 
reich.     In  manchen  Fällen  leistet  die  punktförmige  Ustion,  die  Stichelung  ^^^^^1^. 
mittek  des  Paquelin  oder  der  Galvanokaustik  gute  Dienste.     Eine  erfolg-  extravoiate 
reiche  Exstirpation  kann  sehr  schwierig,  ja  unmöglich  sein,  weil  die  Grenze     ^fjjjjjjj^" 
zwischen  dem  kranken  und  gesunden  Gewebe  schwer  zu  erkennen  ist    Bei  unäLyw^- 
Lymphcysten  empfiehlt  sich  Kompression  und,  wenn  diese  erfolglos  ist,  die     A«^ 
Spaltung   des   Sacks   mit   oder   ohne   Ätzung   seiner   Wandung,   mit  nach- 
folgender Tamponade.    Lymphfisteln  hat  man  auch  durch  quere  Trennung 
der  Haut  zentral  von  der  Fistel  geheilt.    Bezüglich  der  Behandlung  der  Ele- 
phantiasis,  der  Verletzung  des  Ductus  thoracicus,  der  angeborenen 
Lymphangiektasien,  verweise  ich  auf  S.  514 — 516  und  auf  mein  Lehr- 
buch der  speziellen  Chirurgie.  — 

Die  sog.  „Drüsenkrankheit  von  Barbadoes"  ist  nach  Hendt-Rollo,  Manson,        '/)i> 
Castbb,   Cormil,   Le  Dentu,    Marie,    Dbcloüx,  NIlaton  und  Gross  (Jena)  eine  auf  den     „I>rüs€n' 
Antillen,  Mauritius  und  Reunion  endemische,  in  Brasilien,  Australien,  Asien  usw.  seltener    krankh^it 
vorkommende    LymphdrQsenerkrankung,  welche  in  beiden  I^istenbengen  beginnt,    von         *<^ 
hier  aus  zentralwärts  weiter  wandert  und  in  sehr  seltenen  Fällen  sich  generalisiert,  so  ÄiröaÄo«  . 
daß  z.  B.  auch  am  Halse,  in  der  Achselhöhle  Drüsentumoren  auftreten.     Die  Elrkrankung 
besteht  in  Anschwellung   der  Lymphdrüsen,  sie  werden  durch  Enveiterung  der  Sinus 
varikös  und  schließlich  in  cystisch  degenerierte,  mannskopfgroße  Hohl^eschwülste  ver- 
wandelt.   Die  Krnnkheit  kann   unter  Verschwinden    der  Tumoren  ausheilen   oder  führt 
unter  Ernährungsstörungen,  zuweilen  unter  schwerer  Kachcxio,  zum  Tode.     Oft  entstehen 
Lymphfisteiu  mit  Lymphorrhagie;  hier  kann  durch  Infektion  eine  Vereiterung  des  ganzen 
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Lymphsystems  erfolgen.  Die  Ursache  der  Krankheit  ist  die  Pilaria  (Faden wurm,  Ord- 
nung Nematodes).  S.  auch  die  Arbeit  von  Gross  (Verhandlungen  des  Deutschen  Chirurgen- 
kongresses 1903).  — 

§  91.  Die   Erkrankungen    der    peripheren   Nerven.    —    Mit    den   Er- 

Die  Er-    krankungen  der  Nerven  beschäftigen  wir  uns  hier  nur  in  chirurgischer 
*"^^*"  Beziehung,    d.  h.  soweit   sie  einer   chirurgischen  Therapie   zugänglich    sind. 
peripheren   Die  wichtigsten  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven  haben  wir  bereits  früher 
Nerven,     kennen  gelernt.     Bezüglich  der  Degeneration   und  Regeneration    peri- 
pherer Nerven  nach  Quetschung,   nach  Durchschneidung  derselben  verweise 
ich  auf  §  87  und  §  88.     Dort  haben    wir  auch   bereits    die  Folgezustände, 
die  Lähmungen,  die  vasomotorischen  und  trophischen  Störungen  nach  Nerven- 
verletzungen hervorgehoben.     Den  Trismus  und  Tetanus  sowie  die  Wut 
(Hydrophobie)  haben  wir  bei  der  Lehre  von  den  Wundinfektionskrankheiten 
(s.  §  73  und  §  80),   den  Symptomenkomplex   des    Shock   infolge  von  Ver- 
letzung  sensibler  Nerven  in  §  63  genauer  geschildert.     Der  Entzündung 
der  peripheren   Nerven,    der   Neuritis,    haben  vrir   ebenfalls   bei    den 
Verletzungen  der  Nerven  §  87  bereits  gedacht,  doch  müssen  wir  auf  dieselbe 
hier  noch  kurz  eingehen. 
Die  Die   Neuritis   tritt   in    akuter    oder    chronischer   Form    auf.     Die 

Neurint.  l^äufigsten  Ursachen  der  Neuritis  sind  Traumen  der  verschiedensten  Art, 
dann  Erkältung,  Entzündungen  benachbarter  Organe  und  akute  oder  chro- 
nische Allgemeinerkrankungen ,  wie  Typhus,  akute  Exantheme,  Diphtherie, 
Syphilis,  Lepra,  Intoxikationen  der  verschiedensten  Art  (z.  B.  Alkoholismus, 
Blei,  Schwefelkohlenstoff  z.  B.  bei  Gummiarbeitem  usw.).  über  die  Schwefel- 
kohlenstoff-Neuritis hat  in  neuester  Zeit  besonders  G.  Köster  beachtenswerte 
Beobachtungen  mitgeteilt  und  experimentell  bei  Tieren  besonders  durch 
Einwirkung  flüssigen  Schwefelkohlenstoffes  auf  die  Haut,  weniger  durch  In- 
halation von  Dämpfen  eine  parenchymatöse  Neuritis  erzeugt  Alle  infek- 
tiösen Prozesse  sind  für  die  Entstehung  von  Erkrankungen  des  peripheren 
und  zentralen  Nervensystems  von  der  größten  Bedeutung.  Oft  genug  ist 
eine  bestimmte  Ursache  der  Neuritis  nicht  nachweisbar. 

Anatomisch  ist  die  akute  Neuritis  charakterisiert  dorch  Eötung  und 
Schwellung,  durch  eine  meist  seröse  oder  sero-fibrinöse  oder  eitrige  Exsu- 
dation zwischen  die  Nervenfaserbündel.  Mikroskopisch  findet  man  außer 
den  eben  erwähnten  Erscheinungen  der  Hyperämie  und  der  entzündlichen 
Exsudation  beginnenden  Zerfall  des  Marks  und  des  Achsenzylinders  der 
Nervenfasern,  sowie  Kern  Wucherung  der  Schwann  sehen  Scheide.  Zuweilen 
geht  der  Nerv  durch  Vereiterung  und  Verjauchung  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig zugrunde.  Bei  der  chronischen  Neuritis  handelt  es  sich  teils 
um  Neubildung  von  Bindegewebe,  um  Induration  und  Sklerose  des  Nerven, 
teils  um  Degeneration  der  Nervensubstanz.  Bei  einem  an  Alkoholismus 
verstorbenen  Menschen  hat  Eichhorst  eine  eigentümliche  degenerative 
Atrophie  der  peripheren  Nervenfasern  ohne  die  geringste  Beteiligung  des 
Bindegewebes  (Neuritis  fascians)  mit  entsprechender  Atrophie  der  Muskeln 
beobachtet 

Die  Symptome  der  Neuritis,  soweit  sie  in  das  Gebiet  der  Chirurgie 
gehört,  haben  vrir  §  87  bei  der  Verletzung  der  Nerven  geschildert,  im 
übrigen   müssen   wir   auf  die  Lehrbücher   der  Nervenpathologie   verweisen. 
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Bereits  früher  haben  wir  betont,  daß  die  Neuritis  sich  als  Neuritis  ascendens 
and  descendens  allmählich  ausbreitet  und  entsprechende  Störungen  ver- 
ursacht. Die  Behandlung  der  Neuritis  hängt  ab  von  der  Ursache.  Im 
wesentlichen  hat  es  der  Chirurg  mit  den  Verletzungen  der  Nerven  zu  tun, 
deren  Therapie  §  88  angegeben  ist. 

Die  multiple  Neuritis.  —  Von  besonderem  Interesse  ist  die  multiple  Neu- 
ritis,  um  deren  Lehre  sieb  besonders  v.  Letden  bervorragende  Verdienste  erworben  hat. 
V.  Leyden  unterscbcidet  folgende  Formen:  1.  Die  infektiöse  Form:  Lähmungen  nach 
Diphtherie,  Typhus  und  anderen  infektiösen  Krankheiten,  multiple  Neuritis  bei  Syphilis, 
Tuberkulose.  2.  Die  toxische  Form  der  multiplen  Neuritis  (Bleilähmung,  Arsen-  und 
Phosphorlähmung,  Lähmungen  nach  CO-  und  CS -Vergiftung,  Ergotismus,  merkurielle 
TJlhmungen,  Alkoholneuritis).  3.  Die  spontane  multiple  Neuritis  nach  Oberanstrengung, 
nach  ungewöhnlichen  Erkältungen.  4.  Die  atrophische  (dyskrasische,  kachektische)  Form 
nach  Anämien  (pemiciöse  Anämie),  Chlorose,  Marasmus,  Krebskachexie,  Diabetes,  Tuber- 
kulose, Kak-ke.  5.  Die  sensible  Neuritis,  Pseudotabes,  Neurotabes  peripherica:  a)  die 
sensible  Form  der  multiplen  Neuritis,  b)  die  sensible  Neuritis  bei  Tabes.  —  Bezüglich 
der  genaueren  Pathogenese,  des  Verlaufes  und  der  Behandlung  s.  die  Lehrbücher  der 
Neuropathologie.  — 

Die  Beziehungen  des  Nervensystems  zu  den  Erkrankungen  der 
Haut  haben  wir  in  §  93  kurz  hervorgehoben. 

Auf  die  Lehre  von  den  neuropathischen  Knochen-  und  Gelenk- 
leiden  werden  wir  bei  den  Gelenkkrankheiten  zurückkommen.  Bezüglich 
der  Neubildungen  der  Nerven  s.  die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  — 

Traumatische  Neurosen.  —  Die  sog.  traumatische  Neurose  (Kailway-spine  der 
Engländer),  welche  z.  B.  nach  Erschütterung  des  Gehirns  und  Rückenmarks  infolge  von 
Sturz,  bei  Eisenbahnunföllen ,  nach  heftigen  Quetschungen,  Stoß  usw..  zuweilen  auch 
nach  relativ  leichten  Unfällen  auftritt,  haben  wir  bereits  S.  278— 279  geschildert,  ich  ver- 
weise daher  auf  das  dort  Gesagte.  Die  Behandlung  der  traumatischen  Neurose 
ist  im  wesentlichen  Aufgabe  des  Neuropathologen. 

Die  Neuralgie.  —  Unter  Neuralgie  (von  vadoov  und  äkyog)  ver- 
stehen wir  mit  Erb  eine  Krankheit  sensibler  Nerven,  deren  Hauptsymptom 
der  Schmerz  ist  Der  Schmerz  ist  gewöhnlich  auf  bestimmte  Nervenstämme 
lokalisiert,  er  besitzt  eine  bedeutende  Intensität,  ist  meist  intermittierend 
oder  remittierend.  Die  Neuralgien  gehören  zu  den  häufigsten  Neurosen,  ihre 
Ursachen  sind  sehr  zahlreich.  Oft  ist  eine  ausgesprochen  neuropathische 
Disposition  vorhanden.  Unter  den  eigentlichen  Ursachen  hebe  ich  besonders 
hervor:  traumatische,  mechanische  Einwirkungen,  wie  Verletzungen,  Ent* 
Zündungen,  Kompression,  Zirkulationsstörungen,  femer  Erkältung,  Infektionen, 
wie  Syphilis,  Malaria,  Intoxikationen  durch  Blei,  Quecksilber,  endlich  Er- 
krankungen der  Zentralorgane  des  Nervensystems  usw.  Gussenbauer  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  habituelle  Stuhlverstopfnng  eine  relativ 
häufige  Ursache  der  Trigeminusneuralgie  ist,  ich  kann  seine  Erfahrungen 
durchaus  bestätigen.  Der  Schmerz  tritt  gewöhnlich  in  Anfällen  von  ver- 
schiedener Intensität  und  Dauer  auf.  Der  Verlauf  der  Neuralgien  ist  teils 
akut  in  wenigen  Tagen  oder  Wochen,  teils  chronisch  über  Wochen,  Monate, 
Jahre  sich  erstreckend.  Ein  großer  Teil  der  Fälle  ist  unheilbar,  sie  be- 
stehen den  ganzen  Rest  des  Lebens  hindurch.  Besonders  häufig  sind  die 
Neuralgien  im  Gebiet  des  Trigeminus,  des  Ischiadicus  und  der  Inter- 
kostalnerven. 

Die  Behandlung  der  Neuralgien  erfordert  vor  allem,  daß  durch 
eine  genaue  Untersuchung   des  Kranken  die  Ursache  der  Krankheit  fest- 
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gestellt  wird.  Durch  Beseitigung  einer  vorhandenen  habituellen  Stuhl- 
verstopfung,  der  Anämie,  eines  Leidens  des  Genitalapparates,  besonders  bei 
Frauen,  der  vorhandenen  Neurasthenie  usw.  sind  oft  überraschende  Heilungen 
von  langwierigen  Reflexneuralgien  gelungen. 

Die  eigentliche  Behandlung  der  Neuralgien  ist  eine  sehr  mannigfaltige, 
sie    geschieht   besonders    durch   die    Anwendung   der   Elektrizität,   durch 
Narkotika   (Morphium,   Atropin),   besonders   in   der  Form    subkutaner  In- 
jektionen, durch  verschiedene  Mittel,  z.  B.  Chloroform,  Äther,  Amylnitrit, 
Chloralhydrat,  durch  subkutane  Injektion  von  Osmiumsäure  (Schapiro),  ferner 
innerlich    durch   Arsenik,    Chinin,    Eisenpräparate,    Bromkalium,    Jodkali, 
Strychnin.     Von  den   neueren  Medikamenten    gegen  Neuralgie  erwähne  ich 
besonders  Antipyrin,  Antifebrin,  Phenacetin,  Agathin  (bei  Erwachsenen  3  mal 
täglich  0,5),  Migränin  (bei  Erwachsenen  3  mal  täglich  0,5  und  mehr).    Oft  sind 
chirurgische  Eingriife   indiziert,  z.  B.  die  Massage,   die   Nervendehnung 
oder  Nervendurchschneidung  (Neurotomie)  resp.  die  Resektion  eines 
mehr  oder  weniger  langen  Nervenstückes  (Neurektomie)  oder  die  Aus- 
reißung  des   betreffenden    Nervenstammes    nach   Thiebsch    (Nenr- 
exärese),  femer  die  Neurolysis,  d.  h.  die  Freilegung  eines  durch  Narben, 
Kallus  oder  dergleichen  komprimierten  Nerven.     Die  Elektrizität  ist  zu- 
weilen   sehr  wirksam,   vor   allem   der  galvanische  Strom.     Außer  den  oben 
genannten  Mitteln  werden  auch  Ableitungen  auf  die  Haut  durch  starke 
elektrische  Reizungen    mittels    des    elektrischen   Pinsels,  durch  Vesikantien, 
Ferrum    candens   usw.  angewandt.     In   geeigneten   Fällen   sind   auch  See- 
bäder, femer  Thermen  wie  Gastein,  Schlangenbad,  Ragaz-Pfäfers,  Wildbad, 
Wiesbaden,  Teplitz,  Leuk  usw.,  endlich   römisch-irische   Bäder,  Kalt- 
wasserkuren, Traubenkuren  und   besonders  auch  Gebirgsaufenthalt 
mit  zweckmäßiger  Bewegung   von   großem  Nutzen.     Sehr  erfolgreich  ist 
oft  eine  zweckmäßige  Massage. 
Die  Die  chirurgische  resp.  operative  Behandlung  der  Neuralgie  durch 

Nmrektomu  Neurektomie   oder   durch   Ausreißung   des   erkrankten   Nerven  (Neur- 
reißung  der  exärcsc)  ist  uur  dann  von  Erfolg,  wenn  dieselbe  durch  periphere  Ursachen 
Nerven     bedingt  ist.     Aber   auch   in   solchen  Fällen    treten   leider   oft   selbst  nach 
Hä^se)     Neurektomie  ohne  Regeneration  des  durchschnittenen  Nerven  oder  nach  Aus- 
reißung  des  betreffenden  Nerven  durch  die  vorhandenen  intakten  kollateralen 
Nervenbahnen  Recidive   ein,  und  die  dauernden  Heilungen  nach  Neurek- 
tomie sind  selten,  wie  auch  z.  B.  die  neuere  Statistik  von  H.  Conbads  aus 
der   Bonner   Klinik   wieder   lehrt.    Hat   man    doch  z.  B.  bei  der  Gesichts- 
neuralgie 10 — 15  mal  operiert,  ohne  daß  ein   dauernder  Heilerfolg  errielt 
wurde.     Bezüglich  der  Technik  der  Neurektomie  und   der  Ausreißung 
der  erkrankten  Nerven  (Neurexärese),  z.  B.  des  Trigeminus  bei  Neuralgieu 
desselben,  s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie. 
Die  Nerveit-  Die  Nervendehnung  wurde  zuerst  von  Billroth  und  Nussbaüm  bei 

dehtmng.  chronischen  Nervenaffektionen,  bei  epileptiformen  Krämpfen,  bei  Neuralgien 
angewandt  und  ist  dann  vielfach  auch  bei  Neuralgie  des  N.  ischiadicus 
(Ischias),  bei  Tabes  und  anderen  Nervenkrankheiten  mit  sehr  wechselndem 
Erfolge  ausgeführt  worden.  Die  Operation  wird  in  der  Weise  vorgenommen, 
daß  nach  BloBlegung  und  Isolierung  z.  B.  des  N.  ischiadicus  oberhalb  der 
Kniekehle  oder  höher   oben   am   unteren  Sande   der  Ges&ßmuskulatur  der 
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Nerv  mit  Daumen  und  Zeigefinger  erfaßt  und   unter  ziemlich   energischem 
Zuge  gedehnt  wird,  bis  eine  deutliche  Verlängerung  des  Nerven  vorhanden 
ist    Nur  bei  Erkrankungen  peripherer  Nerven  dürfte  die  Nervendehnung 
indiziert  sein,  nicht  bei  Aflfektionen  des  Zentralnervensystems.   Die  Wirkung 
der  Nervendehnung   besteht  wohl  darin,  daß  eine  akute  traumatische  Ent- 
zündung des  von  der  Umgebung  losgelösten  Nerven  entsteht,  durch  welche 
pathologische   Zustände,   z.  B.  degenerative   Prozesse,  Verwachsungen  usw., 
gebessert  werden.     Bei  Krampf  des  N.  facialis  und  bei  schweren  Fällen  von 
lang   bestehender  Ischias   habe   ich   die  Nervendehnung  mit  gutem  Erfolge 
vorgenommen.     Bei  der  Neuralgie  des  N.  ischiadicus  (Ischias)  ist  die    ünUMHge 
unblutige   Dehnung   des   Nerven   durch   forcierte   Beugung    des   gerade-  ^*^2k^ 
gestreckten  Beins  im  Hüftgelenk  im  Verein   mit  Massage  auf  das  wärmste      neu». 
zu  empfehlen.  — 

Die  Erkrankung  der  Muskeln,  Sehnen  und  Sehnenscheiden.  —     §  98. 
Die  Entzündung  der  Muskeln  (Myositis)  entsteht  am  häutigsten  nach     JBrhran- 
Traumen   und   sekundär   nach  Entzündungen   der  nächsten  Umgebung,  in-  ^J^^^*^ 
folge  von  Zirkulationsstörungen,  im  Verlauf  von    bakteritischen  Infektions-  Sehnm  wd 
krankheiten   (Pyämie,   Typhus,   Rotz,   Gonorrhoe   usw.).     Die   entzündlichen     Sehnm- 
Prozesse  im  Muskel  lokalisieren  sich  im  wesentlichen  in  dem  zwischen  den  -  ^-, 
Muskelprimitivbündeln  liegenden  Bindegewebe,  im  Perimysium  intemum,  und  ^i^  MuAebi 
die  kontraktile  Muskelsubstanz  verändert  sich  sekundär.    In  anderen  Fällen  (JfyonU«). 
erkrankt  die  letztere  primär,  z.  B.  durch  Atrophie  oder  Degeneration,  und 
die  Veränderungen  des  intermuskulären  Bindegewebes  sind  sekundäre. 

Von  besonderer  chirurgischer  Bedeutung  sind  nach  den  Versuchen  von  sutrmg  der 


Mosso  und  Tilmann  die  Störungen  der  Elastizität  der  Muskeln  durch  r^^!?^f 
Uberdehnung,  abnorme  Belastung  usw.  Infolge  dieser  Uberdehnung,  Ver- 
längerung der  Muskeln  kommt  es  nach  einer  gewissen  Zeit  zu  hartnäckigen, 
ja  irreparabeln  Degenerationen  und  zu  entsprechenden  Gleichgewichts- 
störungen der  Muskeln,  welche  nur  durch  Verkürzung  der  gedehnten  und 
Verlängerung  der  gekürzten  Muskeln  gebessert  werden.  Die  Uberdehnung  der 
Muskeln  ruft  rascher  Ernährungsstörungen  (Degenerationen)  hervor,  als  die 
dauernde  Verkürzung,  bei  welcher  jene  lange  vollkommen  fehlen  können. 

Abgesehen  von  den  lokalen  entzündlichen  Störungen  bei  den  verschie-       ß^ 
denen  Arten  der  Myositis  ist  die  Kontraktur  des  entzündlich  erkrankten    ^andUeke 
Muskels  eine  der  wichtigsten  Erscheinungen.    Auf  die  Lehre  von  den  Kon-  j^*!^^ 
trakturen  werden   wir  später   noch    genauer  eingehen,  wir  werden  sehen, 
daß  dieselben  eine  mehrfache  Entstehung   haben  können,  z.  B.  infolge  von 
Krankheiten  der  Muskeln,  der  Nerven,  der  Knochen,  der  Gelenke  oder  in- 
folge von  Narbenschrumpfung.    Hier  sei  nur  bezüglich  der  entzündlichen 
Muskelkontraktur  kurz  hervorgehoben,  daß  jeder  entzündete  Muskel  seine 
Elastizität  und  Dehnbarkeit  mehr  oder  weniger  einbüßt,  und  daß  der  Kranke 
instinktiv   die   schmerzhafte  Anspannung   des   Muskelbauches   dadurch   ver- 
meidet, daß  er  letzteren  verkürzt,  kontrahiert.    Auf  diese  Weise  entsteht  die 
entzündliche   Muskelkontraktur,   welche   sehr   hohe   Grade   erreichen    kann. 
Zu  diesen  entzündlichen,  rein  myogenen  Kontrakturen  gehören  auch  die  sog.  j^ekämiiche 
ischämischen  Muskellähmungen  und  Muskelkontrakturen,  z.  B.  nach     MuMtd- 
zu  fest  angelegten  Verbänden,   welche  zuerst  v.  Volkmann  und  Leser  ge-     ^JJjJ*^ 
nauer  beschrieben  haben.     Die  ischämischen  Lähmungen  und  Kontrakturen  KamtrokiMr, 
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entstehen  durch  zu  lange  fortgesetzte  Absperrung  des  arteriellen  Blutes  infoi^ 
zu  lester  Verbände,   namentUch   an  Vorderarm   und  Uand,   nach   zu   lan^ 
angewandter  v.  Esmaucb scher  Konstriktion,  nach  Unterbindungen  und  Vc^ 
letzungen  großer  GetaBe   sowie  nach  längerer  Einwirkung  stärkerer  Käi%; 
grade.     Die   kontraktile  Muskelsubstanz   gerinnt,   zerfällt   schollig   und  w^ 
später  resorbiert  (Heidelberg,   Kbaske).      Als   konstanter   Befund   ist  ^ 
allem  die  auffallende  Abnahme  resp.  das  Fehlen  der  Muskelkeme  herv^^^, 
zuheben  (Molitob);    auch  die  Kerne  der  feinsten  Kapillaren   beteiligen  ^jct 
an  diesem  Vorgange,   in  solchen  Fällen  ist  der  Muskel  nicht  mehr  regenei^ 
tionsfähig,  er  stirbt  ab.    Es  handelt  sich  gleichsam  um  eine  Totenstarre  (/er 
Muskeln,    die  Nervenleitung   bleibt   erhalten.     Bei  weniger  lange  dauernder 
Ischämie  unterliegt  nur  eine  gewisse  Anzahl   von  Muskelfasern  der  D^eoe- 
ration,  die  übrigen  persistieren  und  bleiben  regenerationsfähig.   Die  ischämische 
Kontraktur  zeichnet  sich  aus  durch  hochgradige  Widerstände,  welche  sie  der 
Geraderichtung  des  Gliedes  entgegenstellt   Die  Prognose  der  ischämischen 
Lähmung  und  Kontraktur  hängt  ab  von  der  Zahl  der  abgestorbenen  Muskel- 
fasern, die  schwersten  Fälle  sind  unheilbar,  auch  die  leichteren  erfordern 
eine    energische    Behandlung   durcli    Massage,   Elektrizität   und  pa8si?e  Be- 
wegungen.     Vor   allem   suche   man   die   verkürzten    und   starren  Muskeln, 
eventuell  in  der  Chloroformnarkose,  zu  dehnen.  — 

Die  leichten  Grade  der  Muskelentzündang,  die  Myositis  serosa  nsd 
sero-fibrinosa,  z.B.  nach  Kontusionen,  sind  anatomisch  charakterisiert  durch  seröse 
Durch träukung  des  Perimysium  und  durch  zellige  Infiltration,  besonders  zwischen  den 
Muskelfasern.  I^etztere  blcibeu  intakt  oder  gehen  je  nach  dem  Grade  des  Entzündangs- 
reizes  durch  trübe  Schwellung,  Verfettung  und  Koagulationsnekrose  zugmode.  Def 
Defekt  in  den  kontraktilen  Muskelfasern  wird  durch  Wucherung  der  Muskelköipercbeo 
mehr  oder  weniger  wieder  ersetzt  (s.  S.  462,  Muskelregeneration).  Kommt  es  xo 
höheren  Entzüudungsgradeu,  zu  eitriger  Myositis  (M.  purulenta),  dann  gehen  die 
Muskelfasern  in  ausgedehnterem  Maße  durch  degenerative  Prozesse,  durch  eitrigen, 
jauchigen  Zerfall  zugrunde.  Die  Myositis  purulenta  tritt  akut  oder  chronisch  in  der 
Form  des  zirkumskripten  Muskelabszesses  oder  der  diffusen  Muskelvereiternng 
resp.  Muskelverjauchung  auf,  wie  wir  es  bereits  bei  der  Lehre  von  der  Phl^gnKme 
beschrieben  haben.  Die  eitrigen  und  jauchigen  Muskelentzündangen  sind  stets  bedingt 
durch  Bakterieninfektion  y  sie  werden  beobachtet  im  Anschluß  an  septisch  infixierte 
Wunden  der  verschiedensten  Art,  im  Verlauf  der  Pyämie,  des  Erysipels,  des  Typhus,  des 
Kotz,  bei  Endocarditis  U8w\  Oft  treten  multiple  Muskelabszesse  in  größerer  Zshl  tnf. 
Die  Muskelabszesse  im  Verlauf  der  Tuberkulose,  die  sog.  kalten  Abszesse,  verUnfeD 
ungemein  chronisch,  wenn  sie,  wie  z.  B.  die  tuberkulösen  Abszesse  resp.  Vereitenmgen 
des  M.  Psoas  nach  tuberkulöger  Entzündung  der  Wirbel,  einer  energiBchen  chimzgiielMB 
Behandlung  nicht  zugänglich  sind.  Die  diffusen  Vereiterungen  und  VeijaucbuDgeD  der 
Muskeln  beobachtet  mau  ganz  besonders  im  Anschluß  an  nicht  aseptisch  verlaufende 
komplizierte  Frakturen. 

Wo  das  Muskelgewebe  durch  Vereiterung  oder  Verjauchung  zugrunde  gegangen  ist, 
bleibt  nach  der  Heilung  dauernd  ein  Defekt  bestehen,  welcher  sich  durch  Bindegete^ 
ausfüllt  Wir  betouten  bereits  S.  462,  daß  das  Regenerationsyennögen  der  kontnktileD 
Muskelsubstanz  gering  ist.  Entsprechend  der  Größe  des  Defekts,  den  bindegewebigen 
Verwachsungen  und  der  zunehmenden  Narbenschrumpfung  entstehen  dann  spi^ 
Funktionsstörungen  der  Muskeln,  besonders  Kontrakturen,  so  daß  dadoichdie 
betreffende  Extremität  vollständig  unbrauchbar  werden  kann.  — 

Die  chronischen  Muskelentzündungen  treten  einmal  auf  in  der  Form  d0 
interstitiellen  Myositis  fibrosa.  Hier  handelt  es  sich  im  wesentlichen  um  dieWuc^ 
rung  schwieligen  Bindegewebes  zwischen  den  Muskelfasern  mit  entsprechender  Atropbi^ 
der  letzteren.  Diese  fibröse  Myositis  oder  Sklerose  der  Mnakeln  tritt  entwed« 
diffus  auf,  so  daß  der  ganze  Muskel  in  eine  schwielige  BindegewebBmaiae  nmgewsiwft 
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wird,  oder  sie  ist  nur  auf  einzelne  Herde  beschränkt    Hierher  gehört  die  Myositis  fibrosa 
z.  B.  des  M.  biceps,  des  Sterno-cleido-mastoideus,  im  Verlauf  der  Syphilis,  nach  Läh- 
mungen,  nach    primären   Muskelatrophien    infolge    verschiedenster    Ursachen   und  vor 
allem    auch    die   sog.  rheumatische  Muskelschwiele.     Bei    letzterer   beginnt   nach     Rhrnma- 
Hackekscsch  der  Entzündungsprozeß,    d.  h.    die    interstitielle  Myositis,  in  den  Lymph-       titehe 
bahnen  und  kleinen  Venen  und  führt  zur  Bildung  eines  gefäßhaltigen  Bindegewebes  und      Mutkel- 
EU  sekundärer  Atrophie  der  Muskelfasern.    Wahrscheinlicb  ist  die  Entzündung  durch  ein     »chwUle. 
organisches  Virus  (Mikroben)  bedingt.    Die  Behandlung  der  „rheumatischen  Muskelschwiele** 
besteht  in  warmen  Lokalbädem  und  sodann  in  lokaler  Muskelmassage,    in  Einreibungen 
von  Ungt  cinereum  und  eventuell  in  Ezcision  derselben  (ü.  Stbauss).     Auch  durch  die 
Invasion  resp.  Einkapselung  von  Trichinen  können  noch  nach  Jahren  schwielige  Muskel- 
tsQtartungen  entstehen  (Cursohmamn). 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Myositis  ossificans.    Knochen-     Myoiitts 
bildung   im   Muskel   beobachtet    man    unter   verschiedenen   pathologischen    osnfioan$. 
Verhältnissen^  z.B.  im  Anschluß  an  Kalluswucherungen  nach  Knochenbrüchen. 
Femer  bildet  sich  gelegentlich  Knochen  im  Muskel  infolge  von  häufig  wieder- 
holten traumatischen  Insulten  ^  z.  B.  infolge  des  Anschlagens  des  (iewehres 
im  Musculus  biceps,  brachialis  int.  und  pectoralis  (sog.  Exerzierknochen 
oder  Bajonettierknochen),  oder  infolge  des  Reitens  in  den  Adduktoren 
des  Oberschenkels  („Reitknochen'*).   Von  der  Myositis  ossilicans  traumatica 
hat  0.  WoLTEB   im  Anschluß   an   zwei    eigene  Fälle   im   Kölner  Kranken- 
hause 28  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt.     G.  Schmidt  sammelte 
20  Fälle  von  Bajonettierknochen  des  Oberarmes  im  Anschluß  an  4  eigene  Be- 
obachtungen; der  sog.  Bajonettierknochen  entsteht  besonders  durch  Bajonett- 
stoß gegen  den  ürsprungsteil  des  M.  brachialis.     Man  kann  zwei  Arten  der 
Myositis  ossificans  unterscheiden:  1.  Die  Knochenneubildung  geht  vom  Periost 
aus   und   wuchert   sekundär   in   die   Muskeln   hinein   und   2.  die   Knochen- 
neubildung beginnt  tatsächlich  im  Muskel,  bleibt  entweder  dauernd  unabhängig 
vom  Periost  oder  tritt  sekundär  mit  letzterem  resp.  dem  Knochen  in  Ver- 
bmdung  (Bbbthibr,  M.  Lange,  F.  Berndt,  0.  Wolter,  F.  Schulz,  G.  Schmidt 
IL  a.).     Im  letzteren  Falle  könnte  die  spontane  Osteombildung  durch  eine 
angeborene  lokale  Entwickelungsanomalie  bedingt  sein,  wie  man  es 
für  die  Myositis  ossificans  multiplex  progressiva  annimmt  (s.  S.  544 — 545), 
Aber   man   hat   solche  Knochenentwickelungen    im  Muskel   ebenfalls   nach 
Trauma   und   nach  mehrfachen  traumatischen  Insulten,   z.  B.  beim  Reiten, 
durch   Bajonettstoß  beobachtet  (Düms,  Knaack,  Rammstädt,  Schmiz,  Gbaf, 
WoLTEB,  G.  Schmidt,  Vulpiüs).     Man  kann  sich  vorstellen,  daß  durch  ein 
Trauma  Periost  oder  kleine   Knochenfragmente   in   das   Bindegewebe   resp. 
in  den   betreffenden  Muskel   verlagert   werden,  oder   daß   Osteoblasten   von 
irgend  einer  Verletzungsstelle   des  Periosts  resp.  des  Knochens  durch  die 
ßlutbahn   in   den   Muskel   verschleppt   werden   und   auf  diese  Weise    die 
Osteome    im    Bindegewebe    resp.   im   Muskel   entstehen.     Aber    es    kommt 
»eher  auch   vor,   daß   ohne    eine   derartige  Verlagerung  von   Periost-  oder 
Knochenzellen,   aus   Bindegewebe    im    Muskel   Knochen    entsteht,   und   ich 
glaube  mit   Knaack,   Rammstädt,  Düms,   Schmiz,  Vülpius  u.  a.,   daß   bei 
allen  diesen  primären   Muskelverknöcherungen    Blutergüsse    eine   wichtige 
Bolle   spielen,   sie   führen  zu  Proliferation  von   Bindegewebe,    von  Knorpel 
im  Sinne  Rouxs  und   dann   zu   Knochenbildung.     Die   Fälle   von   Myositis 
ossificans     mit    knorpeligem     Zwischenstadium     der     Ossifikation 
möchte    ich   mit   P.  Rathke    durch   die   Rouxsche   Theorie    der    Knorpel- 
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entstehang  erklären.  Bocx  nimmt  an,  daß  dort  im  Gewebe,  wo  neben  Druck 
and  Zag  aach  starke  VerschiebuDg  der  Sabstanzschichten  gegeneinaDder 
(^Abscherong^  stattfindet,  solche  Zellen  erhalten  bleiben,  welche  Knorpel- 
gmndsubstanz  bilden«  nm  sich  dadurch  genügend  gegen  die  Insulte  zo 
schützen.  Das  trifft  auch  für  die  Knorpelbildong  bei  der  Myositis  ossificaos 
im  Bereich  noch  funktionsfähiger  Moskeln  zn.  In  Fig.  46ö  ist  ein  toU- 
standig  verknöcherter  M.  brachialis  int  abgebildet.  Zuweilen  finden  dcfa 
bei  Myositis  ossiticans  traumatica  Cysten  infolge  umgewandelter  alter  Blut- 
ergüsse oder  Lymphextravasate  (0.  Woltebj.  Düms  sah  im  Anschlufi  an 
einen  Exerzierknochen  im  Deltamuskel  eine  Beflexneurose,  bestehend  in 
zitternden  Bewegungen  und  Schmerzen  im  ganzen  Arm  bis  in  die  Finger- 
spitzen, welche  nur  bei  Druck  des  Gewehrs  auf  den  EIxerzierknochen  (Osteom) 
auftraten  und  nach  Exstirpation  des  letzteren  yerschwanden. 


Myoiitia 

ouißcant 

mMÜiplex 

progresäira. 


Fig.  466.     Ossifizierter  M.  brachialis  in- 
ternus,  die   Sehne   ist  nicht  verknöchert 
(nach  BLA8IITR  und  v.  Volkmann). 


Fig.  467.   Myositis  ossificaos  maltiplex  pn>* 

gressivs  der  Rüekenmaskolator  bei  elDeoi 

24  jähr.  Manne  (nach  Hblfkeicb). 


Eine  höchst  eigenartige  Affektion  ist  die  Myositis  ossificans  multi- 
plex progressiva,  welche  zuweilen  bereits  im  Kindesalter  beginnt,  ^c 
z.  B.  in  den  Fällen  von  Mobian,  Rageb  u.  a.  Rager  hat  bis  1901  in  der 
Literatur  54  Fälle  gefunden.  Die  Krankheit  ist  bei  männlichen  Indindoen 
etwa  3  mal  so  häufig  als  bei  weiblichen.  Es  verknöchern  allmählich  eise 
große  Zahl  von  Muskeln,  so  daß  die  Lage  derartiger  Patienten  eine  äoBerst 
bejammernswerte  ist  Die  Krankheit  verläuft  gewöhnlich  sehr  chronisch, 
dauert  jahrelang  und  ist  oft  durch  charakteristische  Anfälle  von  Fieber 
und  Schmerzen  mit  nachfolgender  Knochenbiidung  ausgezeichnet  Im  Ab- 
Hcbluß  an  Traumen  oder  ohne  äußere  Veranlassungen  entstehen  in  den 
Muskeln,  in  dem  intermuskulären  Bindegewebe  schmerzhafte,  teigige  An- 
schwellungen, welche  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwinden.  Zuerst 
läßt  sich  gewöhnlich  ein  Stadium  der  bindegewebigen  Induration 
konstatieren   (Lexeb).     Es    bilden   sich   nach   LsxfiB   durch   entzündliche 
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Bindegewebswucherung  des  Perimysium  int  unter  Zerfall  der  Muskelfasern 
fibröse  Knoten  primär  im  Muskel  unabhängig  vom  Knochen.  Es  entsteht 
dann  Knorpel  und  allmählich  echter  Knochen,  teils  vom  Skelett  aus  im 
Bereich  der  Muskelansätze  am  Knochen,  teils  im  Muskel  selbst;  die  Ver- 
knöcheruDgen  sitzen  also  teils  fest  am  Ejiochen,  einige  sind  verschiebbar. 
Besonders  in  der  Kücken-  und  Nackenmusktdatur  entstehen  knorrig  verästelte 
Knochenmassen  (s.  Fig.  467).  Durch  Verknöcherung  der  Masseteren  werden 
die  Kiefer  fest  aufeinander  gepreßt,  die  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  und 
der  verschiedensten  Gelenke  infolge  der  Verknöcherung  der  Muskeln,  Sehnen 
und  Bänder  geht  verloren.  Die  armen  Kranken  gehen  schließlich  infolge 
von  Bewegungsstörungen,  infolge  von  Störungen  der  Respiration  und  Er- 
nährung elend  zugrunde. 

Das  Wesen  dieser  höchst  merkwürdigen  Krankheit  ist  noch  wenig  aufgeklärt  Es  Ätiologie 
handelt  sich  um  eine  auffallende  Neigung  zu  Knochenhildung  im  Bindegewebe  der  dtr  MfotUu 
Muskeln,  der  Fascien,  Sehnen  und  Bftnder,  gleichsam  als  ob  sich  Periost  in  die  genannten  omfUam 
Gewebe  verirrt  habe.  Sehr  wahrscheinUch  ist  das  Leiden  als  eine  kongenitaleBildungs-  mhAöm» 
anomaliezu  betrachten,  um  so  mehr,  als  in  einigen  Fällen  Mißbildungen  der  Extremitäten  ^'^'^^'^"'""' 
(Mikrodaktylie,  kongenitale  Ankylosen  an  der  großen  Z^ehe  und  des  Daumengelenks,  Fehlen 
einzelner  Muskeln,  Verkümmerung  der  Ohrmuscheln  usw.)  gleichzeitig  vorhanden  waren. 
Raqeb  schlägt  daher  die  Bezeichnung  Polyossificatio  congenita  progressiva  vor. 
Steiipel  sieht  das  Wesen  der  Krankheit  in  einer  mangelhaften  Differenzierung  des  ursprüng- 
lichen, das  Mesenchjm  darstellenden  embryonalen  Gallertgewebes,  aus  welchem  einerseits 
Bindegewebe  und  andererseits  Knorpel-  und  Knochengewebe  entsteht  Wird  diese  gesetz- 
mäßige DifferenzieruDg  gestört,  so  entwickelt  sich  Knorpel  und  Knochen  an  Stellen,  welche 
normalerweise  nur  von  Bindegewebe  ausgefüllt  sind.  L.  Pnrcüs  hat  die  Hypothese  aus- 
gesprochen, daß  die  Myositis  progressiva  ossificans  multiplex  im  wesentlichen  traumatischer 
Natur  sei  und  zwar  vor  allem  durch  Gewebsläsionen  besonders  der  Weichteile  bei  der  Qt^ 
burt  bedingt  sein  dürfte.  Es  wäre  möglich,  daß  die  multiple  Knochenbildung  durch  mit  der 
Blutbahn  verschleppte  Osteoblasten  verursacht  wäre  (Verfasser).  Die  Hauptfrage  ist:  wo 
entsteht  der  Knochen?  Primär  im  intermuskulären  Bindegewebe,  im  Muskel,  oder  geht 
die  KnochenbilduDg  vom  Knochen,  vom  Periost  aus  und  ergreift  dann  sekundär  die^ 
Muskeln?  Beides  kommt  vor.  Ich  glaube  mit  Vibcbow  u.  a.,  daß  die  Knochenbildung 
wohl  meist  vom  Knochen  resp.  vom  Periost  ausgeht  und  dann  sekundär  in  die  Muskeln 
fortschreitet,  daß  es  sich  also  gleichsam  um  multiple  Exostosenbildung  mit  sekundärer 
Muskel-  resp.  Bindegewebsverknöcherung  handelt  Außerdem  kommen  aber  sicher  Fälle 
vor,  wo  in  der  Tat  die  Knochenbildung  primär  im  intermuskulären  Bmdegewebe,  im 
Mnskelbauche  beginnt  und  mit  dem  Knochen  nicht  in  Verbindung  steht,  so  daß  man  den 
Knochentumor  mit  dem  betreffenden  Muskelbauch  umfassen  und  frei  bewegen  kann.  Im 
letzteren  Falle  geschieht  die  Verknöcherung  nach  Lexsb  sowohl  nach  dem  endochondralen 
als  periostalen  Typus.  In  einem  typischen  Fall  von  Myositis  ossificans  progressiva, 
welchen  Stempel  vom  Beginn  im  4.  Lebensjahre  an  3Vt  Jahre  lang  beobachtete,  ging  die 
Knochenbildung  nicht  von  den  Muskeln  oder  Knochen,  sondern  vom  Bindegewebe  aus. 
In  einem  analogen  Falle  von  Roth  standen  dagegen  fast  sämtliche  Knochenneubildungrai 
mit  dem  Knochen  in  Verbindung.  Das  Wesen  der  Krankheit  möchte  ich  nicht  aTs 
Entzündung,  sondern  mit  Zieqlbb,  Mats,  Cahbm  u.  a.  eher  als  einen  geschwulst- 
bildenden Prozeß  auffassen,  d.  h.  teils  als  multiple  Exostosenbildung  und  teils 
als  multiple  intramuskuläre  Osteombildung  im  Bindegewebe.  Ich  glaube  mit 
Rathks,  daß  auch  für  die  Lehre  von  der  Myositis  ossificans  multiplex  progressiva  die 
S.  543—544  erwähnte  Theorie  von  Roüx  von  Bedeutung  ist. 

Die  Behandlung  der  Myositis  ossificans  besteht  bei  der  um- 
schriebenen Enochenbildung  in  frühzeitiger  Ekstirpation  des  Osteoms  unter 
Lokalanästhesie.  Hängt  die  Enochenbildung  mit  dem  Periost  und  Knochen 
zusammen,  so  wird  man  auch  das  Periost  und  die  Rindenschicht  des  Knochens 
mit  entfernen.   Bei  der  Myositis  ossificans  multiplex  progressiva  ist  gewöhn- 
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lieh  jede  Therapie  machtlos.    Jodkali  und  Schmierkuren  mit  Ungt  hydrarg 
einer,  sollen  in  leichteren  Fällen  von  Erfolg  gewesen  sein.  — 

Die  Behandlang  der  S.  642 — 543  erwähnten  akuten  und  chro- 
nischen Mnskelentzündungen  ergibt  sich  aus  dem,  was  wir  früher  b^ 
der  Lehre  von  der  Entzündung  und  Eiterung  gesagt  haben.  — 

Die  Verkalkung  der  Muskeln  ist  ohne  klinische  Bedeutung,  sie  kommt  Tor 
der  Umgebung  eingedickter  Abszesse  und  in  entzündlichen  Schwielen ;  höchst  selten  si^* 
ausgedehntere  Verkalkungen,   wie  sie  z.  B.  von  H.  Mbtbr  in  den  Muskeln  des  ünt  ^^ 
schenkeis  beobachtet  worden  sind.  — 

Auch  der  akute  und  chronische  Muskelrheumatismus  beruht  auf  ents&:::> 
liehen  Vorgängen,  welche  allerdings  geringfügiger  Natur  sind.    Beim  chronischen  Mus*^ 
rheumatismus  selbst  von  jahrelanger  Dauer  fehlen  gewöhnlich  gröhere  anatomische  ^^ 
änderungen,   bei   der   akuten   Form    handelt   es   sich    im   wesentlichen   um  seröse  ^>^^ 
sero- fibrinöse  Myositis.    Über  das  Wesen  des  Muskelrheumatismus  ist  uns  immer  noch 
wenig  bekannt.    Die  Erscheinungen  des  sog.  akuten  Muskelrheumatismus  sind  hfhxißg 
ähnlich,  wie  man  sie  nach  traumatischen  Insulten  der  Muskeln  beobachtet    Das  Htap^ 
Symptom   bilden   die   mehr   oder   weniger   heftigen  Schmerzen   im  MoskeL    Die  «kofe 
rheumatische  Myositis  tritt  besonders  z.B.  als  sog.  Hexenschuß  (Lumbago)  und  all 
rheumatische  Affektion  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  (Caput  obstipum  rheo* 
maticum,   Torticollis   rheumaticus)   auf.      Neben    der    rheumatischen    Form  dei 
Hexenschusses  gibt  es  auch  eine  traumatische,  z.  B.  infolge  von  starker  Vorwärtsbengong 
des  Rumpfes.    Die  rheumatische  Affektion  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  ist  gewöhnlich 
mit  starker  Muskelkontraktur  verbunden,  so  daß  der  Kopf  nach  der  kranken  Seite  g^ 
neigt  ist  (rheumatisches  Caput  obstipum). 

Der  chronische  Muskelrheumatismus  ist  charakterisiert  durch  ziehende,  reißende. 
meist  vage  Schmerzen  im  Mnskelfleisch,  welche  gewöhnlich  durch  ungQnstige  Wittenngs- 
Verhältnisse  hervorgerufen  resp.  gesteigert  werden.  Oft  ergibt  sich  im  weiteren  VerUof 
des  angeblichen  Muskelrheumatismus,  daß  es  sich  um  ein  ganz  bestimmtes  Leiden,  lB. 
um  Syphilis,  Tuberkulose,  Karzinom  usw.  handelt  Ich  bin  mit  S.  Erben  der  Meinung, 
daß  der  eigentliche  Muskelrheumatismus  selten  ist,  daß  es  sich  beim  sog.  Mnskelrbemnft* 
tismus  oft  um  andere  Erkrankungen  handelt,  z.  B.  um  Neuralgie  der  Nerven,  nm  & 
krankung  der  benachbarten  Gelenke,  z.  B.  der  Wirbelsäule  bei  Lumbago  usw.  In  jedem 
Falle  ist  festzustellen,  wo  die  Druckempfindlicbkeit  sitzt,  ob  im  Muskel,  in  den  Nerreo, 
in  den  Knochen,  in  den  Gelenken,  und  nach  dem  entsprechenden  Befund  richtet  sich  ^ 
die  Behandlung.  Die  beste  Behandlung  des  wahren  akuten  und  chronischen  Moikel- 
rheumatismus  besteht  nach  meinen  Erfahrungen  in  der  Anwendung  der  Massage,  in 
fleißigen  Übungen  der  betreffenden  Muskeln,  femer  in  Kaltwasserkuren  und  im  Gebrauch  ' 
von  Thermen  (Teplitz,  Wiesbaden,  Rehme,  Gastein  usw.).  Auch  die  Elektriaitit  i«^ 
nützlich.  Das  souveräne  Mittel  aber  ist  und  bleibt  stets  die  kunstgerechte  Mastage  oi^ 
Muskelbewegungen.  —  Bezüglich  der  rheumatischen  Muskelschwiele  s.  8.543." 

Die  Tuberkulose  der  Muskeln  tritt  am  häufigsten  sekundär  nach  tuberkalöser 
Erkrankung  der  Umgebung  oder  nach  Absetzung  der  Tuberkelbazillen  vermittelst  (i^ 
Zirkulation  auf,  z.  B.  bei  allgemeiner  Miliartuberkulose  (s.  §  83  die  Tuberkulose).  — 

Die  Syphilis  lokalisiert  sich  im  Muskel  teils  in  diffuser  Form  als  Myoaitii 
fibrosa,  teils  umschrieben  als  Gum mageschwulst,  besonders  z.  B.  im  Sterno-cleido- 
mastoideus.  Mit  Recht  hat  v.  Bbamann  betont,  daß  viele  der  sog.  rheumatischen  Moakel' 
Schwielen  auf  Lues  zurückzuführen  sind  (s.  §  84  Syphilis).  — 

Der  Muskelschwund,  die  Atrophie  der  Muskeln  wird  unter  den  veraebie 
densten  pathologischen  Verhältnissen  beobachtet  So  entstehen  Atrophien  und  Degeae 
rationen  der  Muskeln  infolge  von  Untätigkeit  der  Muskeln  (Tnakti vi t&tsatrophien)« 
z.  B.  bei  Gelenkkrankheiten  resp.  Gelenksteifigkeiten,  femer  vorübergehend  nach  Aa- 
legung  immobilisierender  Verbände,  z.  B.  bei  Knochenbrüchen,  Gfelenkkrmnkheiten  Hin- 
durch Überdehnung  infolge  abnormer  Belastung  (Mosso,  Tilvann),  femer  infolge  ^^^ 
Erkrankung  des  zentralen  oder  des  peripheren  Nervensystems  (neuropathische  Atro- 
phien), infolge  der  erwähnten  entzündlichen  Prozesse,  nach  Traumen  usw.  Die  Mwk«* 
atrophien  bei  Gelenkleiden  können  auch  durch  unmittelbare  örtliche  Erkimnkaflf 
resp.  durch  Mitbeteiligung  der  Muskeln  an  dem  krankhaften  Prosease  in  den  (3eleakea 
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ÜDgt  8ein,  E.  B.  ganz  besonders  beim  akuten  Gtolenkrbeumatismus  (Stbümpell).    Nacb 
iBT,  VuLPiANy  Charcot,   Düplat,   Cazin,  RsTMoin),   DsBocHB,   HoFFA  uud    HsiDEir- 
ir  sind  die  Muskelatropbien  bei  Gelenkkrankbeiten  im  wesentlichen  reflek-     RefUkto- 
i 80 her   Natur,    d.  h.   durch   das  betretende   Gelenkleiden   werden   die  artikulSren       rin^ 
'V'enendigungen  gereizt    Dieser  Reiz  pflanzt  sich  zentripetal  auf  die  Gkinglienzellen     (tv^of^o- 
den  Vorderhömem   des  Rückenmarks   fort,   d.  h.  auf  die  spinalen  Z^entren  der  die 
•pbierenden  Muskeln  versoigenden  Nerven,  erzeugt  in  diesen  eine  dynamische  (tropho- 
rotieche)  Alteration  resp.   die   arthritische  Muskelatrophie.    Die  tropho- neurotische 
iezatrophie   bleibt  daher  aus,   wenn  z.  B.  bei  Kniegelenksentzündungen  bei  Hunden 

Hinteren  Wurzeln  des  3.,  4.,  5.  Lumbal-  und  des  1.  Sakralnerven  durchschnitten 
den   (Rbthoitd,  Dkbochb,  Hoffa).    Ich  bin  mit  Sülzeb,  Strasseb  u.  a.  der  Meinung, 

die  Muskelatniphie  bei  Gelenkkrankheiten  im  wesentlichen  doch  eine  Inaktivitäts- 
phie  ist,  man  kann  oft  konstatieren,  daß  der  Grad  der  Mnskelatrophie  vom  Grad  der 
üandenon  Beweglichkeit  des  Gelenks  abhängt  Außer  dieser  Inaktivitätsatrophie 
imt  dann  in  der  Tat  auch  noch  der  tropho -neurotische  Reflex  infolge  der  Gelenk- 
cikheit  besonders  in  den  völlig  untätigen  Muskeln  in  Betracht 

Anatomisch  unterscheiden  wir  folgende  Formen  der  Muskelatrophie:  1.  die  ein- 
;be  Atrophie  der  Muskelfasern  an  sich;  2.  die  Atrophie  mit  interstitieller 
ttsellenwucherung  (Lipomasie  der  Muskeln)  und  8.  die  degenerativen 
ropbien. 

Bei   der  einfachen   Muskelatrophie   infolge   lokaler  oder  allgemeiner  Emährungs-     Bmfaehe 
rangen  nehmen  die  Muskelfasern  an  Umfang  und  Zahl  ab  ohne  sonstige  nachweisbare     ätrophu. 


Hg.  468.     lipomatose  (Pfeeudobypertrophie)  der  Muskeln  (Atrophia  muicul.  pseudobyper- 

troj^os).    Bildung  von  Fettgewebe  swischen  den  Moskelfasem;  bei  a  spärliche  Reste  von 

zerfallenen  Mnskelfiiiiem.     Yergr.  200. 


■latomische  Veränderungen.  Die  Atrophie  der  Muskelfasern  mit  Wucherung  des  Fett- 
od  Bindegewebes  zwischen  den  Muskelfasern  wird  häufig  beobachtet  Meist  ist  die 
^Qchemng  der  Fett-  und  Bindegewebszellen  sekundär  nach  primären  Atrophien  und 
'<'generationen  der  Muskeln.  Zuweilen  erreicht  die  Wucherung  von  Fettgewebe  im 
ioskel  einen  solchen  Grad,  daß  derselbe  sogar  an  Umfang  zunimmt  Dieses  ist  der 
lU  bei  der  Atrophia  musculorum  lipomatosa  pseudohypertrophica  oder 
ystrophia  muscularis  progressiva  ^rb).  Die  Krankheit  tritt  fast  ausschließ- 
Bh  bei  Kindern  auf  und  zwar  vorzugsweise  bei  Knaben,  sie  besteht  in  einer  sich 
Imählicb  entwickelnden  einfachen  Atrophie  der  Muskeln  mit  sekundärer  interstitieller 
'nchernng  von  Fettzellen  (Fig.  468),  welche  so  hochgradig  wird,  daß  manche  Muskeln, 
iondeni  z.  B.  an  der  Wade,  bedeutend  an  Umfang  zunehmen.  Neben  diesen  abnorm 
lomin^sen  Muskeln  sind  andere  hochgradig  atrophisch.  Die  Atrophie  breitet  sich 
er  den  größten  Teil  des  Muskelsystems  aus,  die  Paralyse  der  Muskeln  nimmt  immer 
ilir  zn,  die  Kranken  werden  immer  hilfloser.  Der  Tod  tritt  gewöhnlich  innerhalb 
-10 — 16  Jahren    an   Marasmus   oder   auch   infolge  von  Lähmung   der  Respirations- 
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moskeln  ein.  Die  Pseodohjpertrophie  ist  wohl  eine  primäre  Myopathie,  wahracheiiiÜei 
handelt  es  sich  am  eine  angeborene  Verfindenuig  des  Maskelgewebee,  welche  in  der  Zd 
des  Wachstams  za  Atrophie  der  Maskelfiisem  and  za  Fettentwickelong  im  Perimjnoi 
intemam  führt 

Za  den  degenerativen  Atrophien  der  Maskeln  gehört  die  fettige  Degene 
ration  der  Muskelfasern,   bei  welcher  sich  die  Maskelprimitivbändel  in  Fett  axi 
wandeln,  z.  B.  infolge  von  entzündlichen  Prozessen   oder  infolge  von  Unt&ti^Mit  (^ 
Maskeln    bei   Lähmungen,    auf   tropho- neurotischer    Grandlage    bei   Degeneration   ^ 
vorderen  Wurzeln  des   Rückenmarks,  femer  bei  Ankylosen,  bei  akaten   Infektia^ 
krankheiten  (Typhus,  DiphtherieX  nach  Phosphorvergiftung  usw.    Hierher  gehört  fet^ 
die  sog.  progressive  Muskelatrophie.    Die  von  DucnsirKs  und  Abav  beschriebeo^ 
Form   der   progressiven   Moskelatrophie   ist   durch   spinale   Störungen   bedingt,    aaderv 
Formen  sind  durch  multiple  Nervenerkrankungen  verursacht,  oder  es  handelt  sidi  oo 
primäre  Muskelleiden.    Zu  den  letzteren  gehört  die  juvenile  Muskel atrophie  (EuJ^ 
welche  bald  mit,   bald  ohne  Lipomatose  (s.  oben)  verläuft.    Die  Atrophie  der  Mxukek 
ist  meist  das  Primäre,  und  mit   der  Zunahme  derselben  tritt  allmählich  die  Lähmong 
ein.    Die  Krankheit  beginnt  an  einer  bestimmten  Muskelgruppe,  z.  B.  oft  an  der  fland, 
am   Daumenballen.     Die   Atrophie    breitet   sich   dann   sprungweise    und   zwar  in  den 
schwersten   Fällen   allmählich  über  den  größten  Teil   der  Muskeln  aus.    Auch  die 
progressive  Muskelatrophie  gehört  mehr  in  das  Gebiet  der  Nervenpathologie,  wir  mflssen 
uns  daher  hier  mit  diesen  kurzen  Bemerkungen  begnügen. 

Endlich  erwähne  ich  noch  die  wachsartige  Degeneration  (ZsvKEa),  welche 
besonders  bei  Infektionskrankheiten,  z.  B.  bei  Typhus,  Puerperalfieber,  infolge  tod 
Quetschungen,  bei  Tetanus,  auch  nach  Ermüdung  der  Muskeln  durch  elektrische  Beixnng 
(Roth)  auftritt.  Es  handelt  sich  hier  um  ein  Absterben,  am  ein  Gerinnen  der  kontnktüen 
Substanz  zu  einer  glasig  hyalinen  Masse.  — 

Eine  sehr  seltene  Muskelerkrankung  ist  die  Amyloidentartang,  z.  B.  an  den 
Muskeln  der  Zunge  und  des  Kehlkopfes,  im  Anschluß  an  entsfindlidhe  Prosesse.  Nach 
ZiEOLEs  betrifil  die  Amyloidentartang  das  Perimysium  intemum  and  Sarkolemm,  die- 
selben verdicken  sich,  erhalten  ein  glasiges  Aussehen,  während  die  kontraktile  Sabetanx 
schwindet.  — 

Die  Muskelhypertrophie  hat  kein  praktisches  Interesse,  sie  ist  teils  enrorheo, 
teils  zuweilen  angeboren.  — 

Die  Muskelermüdung  ist  nicht  durch  chemische  Umsatzprodnkte  im  Mukei  be- 
dingt, sie  hat  vielmehr  ihren  Sitz  im  Zentralnervensystem  (Mosso,  A«  BmAiiDis).  — 

Endlich  seien  noch  die  angeborenen  Muskeldefekte  z.  B.  des  M.  peetoialtf 
major  und  minor  und  anderer  Muskeln  erwähnt  — 

Bezüglich  der  Geschwülste  der  Muskeln  s.  Gresohwülste.  —  Von  tierischen 
Parasiten  kommen  im  Muskel  vor  die  Trichine,  der  Cysticercus  cellulosse  osd 
der  Echinococcus  (s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie).  Nach  E.  Misficff 
finden  sich  die  Muskelechinokokken  am  häufigsten  in  den  Adduktoren  des  Obeneheiiheia) 
in  den  M.  lumbales,  in  den  Gluteen,  im  Triceps  cruralis,  Bioepe  brachialis,  in  den  P^ 
torales,  im  M.  trapezius,  im  Deltoideus  und  in  den  Rücken-  and  BauchwandmushelB' 
Sie  bilden  fluktuierende  Gresohwülste,  welche  am  besten  durch  Ezstirpation  oder  bdiioo 
mit  Ausschabung  entfernt  werden.    Bezüglich  der  Aktinomykose  der  Muakehi  a  §  M. " 

Die  Entzündung  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  fPendinitis 
und  Tendovaginitis).  —  Die  Entzündungen  der  Sehnen  und  Sehnen- 
scheiden treten  einmal  auf  als  Tendosynovitis  acuta  sicca  (Tenalgi* 
crepitans),  welche  der  Pleuritis  sicca  entspricht  Dieselbe  ist  charakterinert 
durch  Faserstoffauflagerungen  an  der  Innenfläche  der  Sehnenscheide  und  ao 
der  Oberfläche  der  Sehnen.  Infolge  dieser  Rauhigkeiten  empfindet  die  ^ 
gelegte  Hand  bei  Bewegungen  der  Sehnen  bald  ein  weicheres  Kr^itiereOf 
bald  ein  reibendes,  knarrendes  Geräusch.  Die  Tenaigia  crepitans  koouBt 
am  häutigsten  an  den  Strecksehnen  am  Vorderarm  vor  bei  IndiTiduen,  weld* 
schwere  Handarbeit  verrichten,  dann  an  den  Sehnen  des  ünterscbenkeb 
(M.  tibiales,  Achillessehne),  z.  B.  infolge  anhaltender  Märsche.    In  andereo 
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F&Üen  von  akuter  oder  chronischer,  nicht-eitriger  Tendinitis  und  Tendo- 
▼aginitis  bildet  sich,  z.  B.  nach  Eontasionen,  bei  Tuberkulose,  Lues  (s.  S.  428 
u.  unten),  mehr  oder  weniger  ein  seröses  resp.  serofibrinöses  Eksudat  mit  oder 
ohne  Bindegewebsneubildung  (Tendinitis  s.  Tendovaginitis  serosa  s. 
serofibrinosa  prolifera)  mit  Übergang  zu  Hygrom  (s.  S.  660 ff.)  und 
Ganglion  (s.  S.  658).  C.  Bbok  beobachtete  ausgedehnte  Verkalkung  an  den 
Strecksehnen  des  Handrückens  (Tendinitis  und  Tendovaginitis  proli- 
fera calcarea). 

Die  Behandlung  der  Tenalgia  crepitans  besteht  in  energischer 
Bepinselung  mit  Jodtinktur,  Suhigstellung  durch  geeignete  Verbände 
(Schienen  usw.)  mit  mäßiger  Kompression  durch  Watte,  dann  später  in 
Hassage  und  passiven  Bewegungen.  Die  Massage  wende  ich  möglichst  bald 
an.    Die  Heilung  erfolgt  gewöhnlich  in  1 — 2 — 8  Wochen.  — 

Die  eitrige  Entzündung  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  (Ten- 
dinitis und  Tendovaginitis  acuta  purulenta)  entsteht  am  häufigsten  nach 
nicht  antiseptisch  behandelten  Verletzungen  und  nach  eitrigen  EIntzündungen 
der  Nachbarschaft.  Wir  haben  die  eitrigen  Entzündungen  der  Sehnen  und 
Sehnenscheiden  bereits  bei  der  Lehre  von  der  Phlegmone  §  70  kennen  ge- 
lernt^ so  daß  wir  uns  hier  kurz  fassen  können.  Besonders  an  den  Fingern 
greift  das  sog.  Panaritium  (s.  S.  881)  leicht  auf  die  Sehnenscheide  über 
(Panaritium  tendinosum).  Die  eitrige  Sehnenscheidenentzündung  ist 
charakterisiert  durch  E^teransammlung  zwischen  Sehne  und  Scheide  und 
durch  zellige  Infiltration  des  interfascikulären  Bindegewebes.  Der  Ausgang 
ist  entweder  in  restitutio  ad  integrum  in  den  leichteren,  frühzeitig  durch 
Incision  und  Antisepsis  behandelten  Fällen,  oder  es  kommt  zu  Verwachsung 
zwischen  Sehne  und  Sehnenscheide  oder  endlich  zu  Sehnennekrose. 

Die  Behandlung  der  eitrigen  Sehnenscheidenentzündung  besteht 
in  möglichst  frühzeitiger  Incision,  eventuell  in  Drainage  und  in  der  Anwen- 
dung antiseptischer  resp.  aseptischer  Verbände.  Sehr  wichtig  ist  besonders 
die  zweckmäßig  erhöhte  Lagerung  des  erkrankten  Gliedes,  z.  B.  die  vertikale 
Suspension  der  Hand  mittels  einer  Suspensionsschiene  (s.  Fig.  245  S.  208 
und  Fig.  258  S.  211).  Bei  ausgedehnter  Sehnenscheidenvereiterung  ist  die- 
selbe Behandlung  einzuleiten,  wie'  wir  es  §  70  (Phlegmone)  beschrieben  haben. 
Die  früher  angewandten  Kataplasmen  sind  vollständig  verlassen,  auch  die 
Eisbehandlung  ist  nicht  allzu  wirksam,  stets  halte  man  daran  fest:  in  cultro 
Salus  1  Man  soll  der  Eiterung  womöglich  zuvorkommen  resp.  ihre  Ausbreitung 
verhindern.  Bei  Sehnennekrose  ist  für  eine  möglichst  zweckmäßige  Stellung 
des  betreffenden  Oliedabschnittes  Sorge  zu  tragen.  Bezüglich  der  Behandlung 
von  Sehnendefekten  verweise  ich  auf  S.  458  ff.  — 

Die  tuberkulöse  Tendinitis  und  Tendovaginitis  kommt  primär 
und  sekundär  nach  Tuberkulose  der  Nachbarschaft  vor.  Auch  die  primäre 
*  Tuberkulose  der  Sehnenscheide  ist  nicht  so  selten,  als  man  früher  geglaubt, 
sie  entwickelt  sich  zuweilen  im  Anschluß  an  Traumen  (Kontusion,  Distorsion). 
Die  Tuberkulose  der  Sehnenscheide  ist  charakterisiert  durch  die  Bildung 
miliarer  Tuberkeln,  durch  graurötliches  sulziges  Granulationsgewebe  und  in 
späteren  Stadien  durch  Bildung  käsiger  oder  mehr  eitriger  Massen,  welche 
sich  der  Sehne  entlang  ausbreiten.  In  den  gutartigeren  Fällen  von  Tuber- 
kulose  der   Sehnenscheiden   handelt   es   sich   nach  E.  Goldmann   um  eine 


nOTMOJtt 

proUfera. 


§t  TVndQ- 


proUfmu 
ctUctmUm 


TVwdoiyiio 
vüis  aontm 
pmvlmUa. 


und  Sekmtm- 


560  Allgemeine  chirurgisohe  Pathologie  und  Therapie. 

fibrinoide  Degeneration  (Eoagulationsnekrose  Weiqebt),  es  kommt  nicht  zur 
Verkäsung.  Diese  fibrinoide  Degeneration  fährt  nach  Ooldmaiyk,  Sohugelibdt, 
jkMm^  von  Höftmann  u.  a.  oft  zu  Seiskörperchenbildung,  d  h.  die  fibrös  degene- 
Rmkirpmr^  rierten  und  zottigen  Wucherungen  lösen  sich  los  und  werden  zu  reiskom- 
fUwhJoH  c^S®^*  freien  Körpern  (Gorpuscula  oryzoidea),   es   entstehen  die   sog. 
itr  a$kmm'  Reiskörperchon-Hygrome    (s.   auch   S.   562).     Nach    KöNia»    Landow, 
RiBSB  u.  a.  dagegen  sind  sämtliche  Reiskörperchen  in  tuberkulösen  Gelenken, 
"^  Sehnenscheiden  und  Schleimbeuteln  in  letzter  Linie  Derivate  einer  Fibrin- 
^Mt^H.    gerinnung,  und  zwar  entstehen  sie  teils  aus  G^rinnsebi,  die  sich  in  der  vor- 
bandenen  Synovialflüssigkeit  bilden,  teils  gehen  sie  aus  Niederschlägen  hervor, 
welche  auf  der  Wand  der  betreffenden  Synovialhöhle  abgelagert  und  von  den 
Zellen  derselben  zum  Teil  organisiert  worden  sind.    Nach  meiner  Ansicht 
kommen  beide  EIntstehungsarten  der  Reiskörperchen  yor,  bei  weitem  am 
h&ufigsten  aber  sind  sie  wohl  durch  Qewebsdegeneration  im  Sinne  Gk>iJ>MANN8 
bedingt^  das  Auftreten  von  Fibrin  ist  meist  sekund&r.    Auch  in  nichttuber* 
kulösen  GMenken,   Schleimbeuteln  und  Sehnenscheiden  entstehen   in  der- 
selben Weise  Reiskörperchen  (s.  auch  S.  662). 

Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Tendinitis  und  Tendoyagi- 
nitis  besteht  in  sorgfältiger  Ausräumung  des  tuberkulösen  Herdes  mittels 
Schere  und  Pinzette  und  des  scharfen  Löffels.  Gerade  nach  primärer  Sehnen- 
scheidentuberkulose habe  ich  Torzügliche  Resultate  mit  vollständiger  Restitutio 
ad  integrum  erzielt  Stets  muß  man  daför  Sorge  tragen,  daß  man  alles 
Krankhafte  entfernt  Bezüglich  der  sehr  empfehlenswerten  Jodoform- 
injektionen &  S.  411.  Sehnendefekte  heilt  man  durch  Tendoplastik,  wie 
wir  es  S.  45S  ff.  beschrieben  haben.  — 

Bezüglich  der  syphilitischen  Tendinitis  und  TendoTaginitis 
s.  a  423  (SyphiUsl 

Hygrome  der  Sehnenscheiden.  —  Unter  Hygrom  oder  Hydrops 
«.  &  la^r,  tendoTaginalis  Tersteht  man  cystische  Bildungen,  welche  besonders  an  den 
Sehnenscheiden  der  Hand,  und  zwar  in  der  Palma  manus  an  den  Sehnen 
der  Flexoren  unter  dem  Ligam.  carpi  volare,  an  den  Fingern  und  am  Hand- 
I  «lir  rücken  beobachtet  werden.  Im  wesentlichen  handelt  es  sich  um  eine  krank- 
haft Termehne  Sekretion  der  Sehnenscheide.  Ein  Teil  der  Hygrome  ist 
wie  gesagt  tuberkulöser  Xatur,  Um  Wiederholungen  lu  Termeidai,  wollen 
wir  die  Sehnenscheidenhygrome  zusammen  mit  den  Schlönbeutelhiigromen 
besprechen  und  verweise  ich  daher  auf  §  99  S.  551  ff. 

Auf  die  Geschwülste  der  Sehnenscheiden  werden  wir  bd  der  Lehre 
T0&  den  Gie$chwü-sten  zurückkommen.  Es  komm^i  bescHidezs  Fibrome, 
FihiXKsurkame.  Sarkome  und  Lipome  rar.  Die  letzierai  bilden  raweflen 
difioide  Wucheroni^»:!  ^Lipoma  arborescens),  v^^khe  gekigeaüich  sym- 
metrisch beobachtet  werden  Srs£Xö£i^  Fieber,  VerCissef).  — 

Die   Bildung   tou   freien,    reiskornartigen,    fibrösen   Körpern 
J^^jTJ"  (Corpuscnla   oryioidea^    bei    der   Tuberkulose    habe    ich    bereiCs    oben 
4MftMh»     «TK^nL    AMuo$e   £br5^   «>der   kxic^rpelige  ^dui^en  baohariitet  man  sn- 
(ifci^ijii    m^eü^ft   juKh   bei  Lnets^.   bei  Gicht^   nach  Truuneai  und  <dine  nndinqabare 
Ursachen.     Znw^eQen  erreichen  deranipe  freie  EöqMr«  weklie  den  Gdenk* 
miB:«ien  analoc  sind,  eine  anseimÜcbe  Gr5äe. 
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Hier  mag  noch  kurz  der  subkutanen  Durchschneidung  der  Mus-    Dm  Myo- 


kein  und  Sehnen,  der  subkutanen  Myotomie  und  Tenotomie,  einer  m_^^. 
so  oft  bei  Kontrakturen  geübten  Operation,  gedacht  werden.  Die  Operation 
wird  in  der  Weise  ausgefUhrt,  daß  das  Tenotom,  ein  spitzes,  leicht  ge- 
krümmtes Messer  (s.  Fig.  62  S.  87]  unter  aseptischen  Eautelen  eingestochen 
wird,  und  nun  der  Muskel  oder  die  Sehne,  z.  B.  die  Achillessehne  oder  kon- 
trahierte Fascien  usw.,  subkutan  durchschnitten  werden.  Die  kleine  Stich- 
wunde wird  mit  einem  aseptischen  Verband  bedeckt  Der  zwischen  den 
auseinander  weichenden  Sehnenenden  entstehende  Defekt  wird  dann  durch 
neugebildetes  Bindegewebe  so  ausgefüllt,  daß  das  fehlende  Sehnenstück  voll- 
ständig regeneriert  wird  und  die  Funktion  des  Muskels  in  keiner  Weise  leidet 
Die  Begeneration  des  Sehnendefekts  erfolgt,  wie  wir  S.  462  sahen,  teils  von 
den  Sehnenenden,  teils  von  der  Sehnenscheide  aus,  jenem  grobmaschigen 
Bindegewebe,  welches  die  Sehne  selbst  teils  umhüllt,  teils  sich  mit  ein- 
zelnen Bündeln  an  sie  ansetzt  (Vincola  tendinum).  Bezüglich  der  genaueren 
Technik  und  der  Indikationen  der  Myo-  und  Tenotomie  an  den  einzelnen 
Körperstellen  s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.  — 

Die  Erkrankungen  der  SchleimbeuteL  —  Die  Schleimbeutel  §  W. 
sind  mehr  oder  weniger  abgegrenzte  Bindegewebssäcke  mit  glatter  Innen*  Bthnm- 
fläche,  welche  mit  Endothel  bedeckt  ist  und,  wie  die  Grelenke,  Synovia  '*'^^^ 
secerniert 


Entstehung  und  Vorkommen  der  SchleimbeuteL  —  Die  Schleimbeutel  eüt- 
Btehen  in  der  Regel  da,  wo  Haut,  Fascien,  Muskeln  usw.  besonders  über  Knochen  mmK  ^o*^ 
fortwährend  einem  Druck  in  gegenseitiger  Verschiebung  ausgesetzt  sind.  So  erklärt  es  ^»ommm  im 
sich,  daB  die  Zahl  der  Schleimbeutel  nicht  konstant  ist,  daB  sich  außer  den  mehr  oder  ^f^^" 
weniger  normal  vorkommenden  Schleimbeuteln  gelegentlich  auch  solche  an  anderen 
Körperstellen  bilden  (sog.  acbidentelle  oder  supernumeräre  Schleimbeutel),  sos.  B. 
auf  dem  Metatarsus  der  großen  Zehe  bei  auswärts  gekrümmter  Zehe  (Hallux  valgus), 
aber  vorstehenden  Dornfortsätzen  bei  Wirbelkyphose,  auf  dem  Stemum  bei  Schustern  usw. 
Beim  neugeborenen  Kinde  fehlen  noch  eine  große  Zahl  von  Schleimbeuteln,  die  sich 
erst  später  mit  der  zunehmenden  Bewegung  der  Teile  ausbilden.  Die  Entstehung 
der  Schleimbeutel  erfolgt  in  der  Weise,  daß  das  weiche  Bindegewebe  zwischen  zwei 
Gewebsschichten  sich  immer  mehr  lockert.  Die  anfangs  unregelmäßige,  von  atro- 
phischen Bindegewebsfasern  durchzogene  Grewebslilcke  bildet  sich  dann  immer  mehr  su 
einem  vollständigen  Sack  mit  glatten  Wandungen  aus  und  besitzt  Endothel  wie  jede 
andere  Bindegewebslücke.  Die  Zahl  der  mehr  oder  weniger  konstanten  Schleimbeutel 
ist  sehr  groß.  In  der  Umgebung  des  Kniegelenks  fand  Grübbb  18,  am  Ellbogen  außer 
der  Bursa  anconaea,..  epitrochlearis  und  epicondylica  noch  11  Bursae  musculares,  Vblpjbaü 
am  Handrücken  14  usw. 

Die    akute   Entzündung    der   Schleimbentel   (akutes   Hyg,rom,  AhauEM* 
Bursitis   acuta),    ist   entweder   serös   oder  sero-fibrinös   oder   eitrig.  '"^T^J^ 
In  allen  Fällen  von  akuter  Bursitis  entstehen  infolge  der  Sekretvermehrung      hmud. 
mehr  oder  weniger  sich  vorwölbende  fluktuierende  Greschwülste.    Die  eitrige 
Entzündung  nimmt  zuweilen  einen  phlegmonösen  Charakter  an,  so  daß  Eiter- 
senkungen in  das  benachbarte  Zellgewebe,  in  Gelenke  entstehen.     Die  häu- 
figsten Schleimbeutelentzilndungen  beobachtet  man  an  der  Bursa  praepatel- 
laris  (s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie). 

Die  häufigste  Form  der  chronischen  Entzündung  der  Schleimbeutel  Ohrom§ek§ 
ist   der  Hydrops   oder   das  Hygrom.     In   der  Ätiologie   der   chronischen  ^/X^rrfa 
Schleimbeutelentzündung  spielt  der  Tuberkelbazillus  eine  wichtige  Rolle,      hmud 
In 'der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  schmerzlose,  fluktuierende  G^e-  (Bfß§rml^ 
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schwülste  mit  unveränderter  Hautdecke.  Der  Inhalt  ist  schleimig,  dick- 
flüssig. Die  Form  der  Geschwulst  entspricht  der  Ausdehnung  des  Schleim- 
beutels. Das  häufigste  aller  Schleimbeutel-Hygrome  ist  das  Hygroma  prae- 
patellare  (s.  Spez.  Chir.).  Besteht  eine  Kommunikation  zwischen  Schleimbeutel- 
Hygrom  und  Gelenk ,  so  ist  letzteres  meist  ebenfalls  an  der  Erkrankung 
beteiligt,  aber  es  gibt  auch  Ausnahmen,  d.  L  trotz  offener  Kommunikation 
kann  bei  chronischer,  auch  tuberkulöser  Erkrankung  der  Schleimbeutel  das 
Gelenk  vollständig  intakt  sein  (y.  Exbelsbsso,  Ehbhasdt).  und  nicht  selten 
entsteht  umgekehrt  nach  tuberkulöser  Gelenkentzündung  sekundär  eine 
tuberkulöse  Bursitis.  Gelegentlich  bilden  sich  auch  Hygrome  im  Bindegewebe 
durch  fibrinöse  Ezsudation,  ohne  daß  eine  präformierte  Höhle  eines  Sohleim- 
beutels  vorhanden  ist  (K  Sghüchabdt). 

Besonders  nach  längerem  Bestand  der  Hygrome  entstehen  mehr  oder 
weniger  hochgradige   Verdickungen   der   Wandungen    (fibröse   Dege- 
neration),  oder   man   beobachtet   zottige   Wucherungen   im   Schleimbeutel 
(Bursitis  s.  Hygroma  proliferans)  und  freie  Körper  von  der  verschieden- 
•**f""V«D«  sten  Gestalt  und  Größe,  sog.  Reiskörper  (Corpuscula  oryzoidea).     Zu- 
^^J^^'J^  weilen  findet  man  so  zahlreiche  freie  Körper  im  Hygrom,  daß  sich  letzteres 
8.Ö30     wie  ein  Beutel  mit  Schrot  anflihlt  (Ganglion  crepitans).    Wie  wir  bereits 
^^^^^7^'  S.  550  hervorgehoben  haben,  entstehen  diese  Reiskörperchen  in  tuberkulösen 
7^,5^.     und   nicht-tuberkulösen   Sehnenscheiden,   Schleimbeuteln  und   Gelenken   im 
ktOom),     wesentlichen  durch  Gewebsdegeneration.   Auch  durch  Knorpelwucherungen, 
welche  sich  von  der  Wand  des  Hygroms  ablösen,  können  freie  Körper  ent- 
stehen.    Die  Form   der  Körper  ist  rundlich,  länglich,  facettiert  oder  bim-, 
gurken-,  melonenkemformig,  ihre  Zahl  ist  sehr  wechselnd,  oft  finden  sie  sich 
zu  vielen  Hunderten.     Nach  Riokeb  und  Gbaseb  handelt  es  sich  bei  der 
Bursitis  (Hygroma)  proliferans  vorwiegend  um  eine  Verflüssigung  des  Binde- 
gewebes mit  sekundärem  Gewebsschwund  und  Höhlenbildung,   ähnlich    wie 
es  Lbddbehgse,  Payb,  Boechabdt  u.  a.  f&r   die  Entstehung  der  Ganglien 
nachgewiesen   haben   (s.   S.  553).     Gbaseb  möchte   daher   diese   Form   der 
Schleimbeutelentzündung  Hygroma  destruens  nennen  und  vermutet,  daß 
alle  Hygrome  so  entstehen. 

Das  S.  550  erwähnte  Hygrom  der  Sehnenscheiden  verhält  sich  im 
allgemeinen  genau  so,  wie  das  der  Schleimbeutel. 

Die  Entstehung  der  Hygrome  ist  fast  stets  auf  mechanische  Ur- 
sachen, besonders  auf  fortgesetzte  mechanische  Reizungen,  auf  Kontusionen, 
Distorsionen  usw.  zurückzuführen.  In  den  seltenen  Fällen  von  multiplen 
Hygromen  handelt  es  sich  nach  v.  Volkmann  zuweilen  um  rheumatische 
Schädlichkeiten.  Auch  die  Syphilis  und  vor  allem,  wie  S.  550  erwähnt 
wurde,  die  Tuberkulose  geben  zur  Bildung  von  Hygromen,  besonders  auch 
zu  Reiskörperchen-Hygromen,  Veranlassung. 

a§§ohvml§to  Ein    Teil    der    proliferierenden    Hygrome    sind    als    Geschwülste 

^MUm-  2u  betrachten  und  zwar  teils  als  gutartigere  endotheliale  Wucherungen 
(MoBiSANi),  teils  als  bösartige,  sarkomatöse  Tumoren  (Holscher,  Dol- 
IJNOEB,  V.  Mikulicz,  Ranke).  Die  eigentlichen  primären  Geschwülste 
der  Schleimbeutel  sind  selten,  Adbian  hat  im  Anschluß  an  je  ein  Sar- 
kom   der  Bursa  praepatellaris  und   der  Bursa   subdeltoidea    noch  17    pri- 
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m&re   echte  Geschwülste  der  Schleimbeutel   aus   der  Literatur  zusammen- 
gestellt 

Die  beste  Behandlung  der  Hygrome  besteht  in  Punktion  mit  anti- 
septischer  Ausspülung  mit  1  promilL  SubUmat-  oder  Sproz.  EarboUösung, 
oder  noch  besser  in  Incision  und  möglichst  vollständiger  Exstirpation  der- 
selben unter  aseptischen  Eautelen.  Die  in  der  vorantiseptischen  Zeit  ge- 
übten Verfahren  (Applikation  von  Jodtinktur,  forcierte  Kompression  usw.) 
sind  ungenügend  (s.  auch  mein  Lehrbuch  der  spez.  Ghir.). 

Die  Behandlung  der  akuten  Entzündungen  der  Schleimbeutel 
geschieht  nach  allgemein  gültigen  Regeln.  Bei  leichteren  serösen  IGrgüssen 
genügt  oft  die  Anwendung  von  Jodanstrichen,  Kompression  und  Massage.  Bei 
lebhafterer  Entzündung ,  bei  größeren  Ergüssen,  bei  Eiterung  ist  die  mög- 
lichst ausgiebige  aseptische  Incision  das  allein  zweckmäßige  Verfahren.  Bei 
größeren,  rein  serösen  Ergüssen  genügt  auch  die  Punktion  mit  oder  ohne 
antiseptische  Aussptüung  mit  1  promilL  Sublimat-  oder  3  proz.  Karbollösung. 
Zuweilen  ist  der  Erguß  in  den  Schleimbeuteln  blutig,  sei  es,  daß  infolge 
einer  Verletzung  eine  Blutung  in  den  Schleimbeuteln  stattgefunden  hat,  ^^f^lf^ 
oder  daß  ein  vorhandenes  Hygrom  sich  mit  traumatischen  oder  entzünd- 
lichen Hämorrhagien  aus  der  Wand  des  Sackes  kombiniert  Auch  die  Be- 
handlung dieser  Hämatome  der  Schleimbeutel  ist  im  wesentlichen  dieselbe 
wie  die  der  reinen  Hygrome.  — 

Die  sog.  Ganglien  oder  Überbeine  stellen  meist  rundliche,  pralle,  OimgUtm, 
unter  der  Haut  liegende  Geschwülste  dar,  welche  in  der  Nähe  der  Gelenke,  übmMm. 
besonders  der  Hand  und  des  Fußes  vorkommen.  Die  Ganglien  sind  ent- 
weder arthrogen,  tendogen  oder  periostaler  Natur,  d.  h.  sie  stehen  in 
genetischem  Zusammenhange  mit  den  G^lenkhöhlen,  mit  den  Sehnenscheiden 
oder  mit  dem  Periost,  sie  sind  als  Neubildungen  in  beschränktem  Sinne  oder 
richtiger  als  Degenerationsprodukte  zu  betrachten.  Der  Ausgangspunkt  der 
arthrogenen  Gtinglien  sind  besonders  blindsackartige  Anhängsel  der  Gelenke, 
Divertikel,  Hernien  der  Synovialhaut  (H.  Ebnbebg).  Letztere  füllen  sich 
mit  eingedickter  Synovia  und  können  sich  vollständig  abschnüren,  indem 
der  Stiel  obliteriert;  sie  erlangen  so  gleichsam  die  Bedeutung  selbständiger 
Cystengeschwülste.  Nach  den  neueren  Untersuchungen  z.  B.  von  E^nobb, 
LüEDDERHOSE,  RiTSCHL,  J.  Thobn,  K  Payr,  Bobchabdt  u.  a.  siud  die  eigent- 
lichen arthrogenen  Gbinglien  sehr  selten,  die  Mehrzahl  der  Ganglien  sind 
paraartikuläre  (periostale)  oder  tendogene  resp.  intratendinöse  Bildungen,  sie 
sind  selbständige  Bildungen,  traumatisch- entzündliche  Erweichungscysten, 
entstanden  durch  eine  gallertige  oder  hydropische  Degeneration  und  Er- 
weichung des  paraartikulären  (periostalen)  oder  tendinösen  Bindegewebes  mit 
sekundärem  Gewebsschwund  und  Höhlenbildung,  besonders  im  Anschluß  an 
ein  Trauma  oder  an  fortgesetzte  traumatische  Schädigungen  resp.  Entzün- 
dungen. Endlich  gibt  es  XJbergänge  zwischen  Ganglien  und  Hygromen  der 
Schleimbeutel  und  der  Sehnenscheiden. 

Die  Behandlung  der  Ganglien  besteht  in  subkutaner  Zerspren- 
gung  derselben  durch  Druck  mit  dem  Finger,  durch  Schlag  mit  einem 
hölzernen  Hammer,  z.  B.  auf  ein  mit  Leinwand  umwickeltes,  auf  das  Ganglion 
gesetztes  Petschaft,  femer  in  subkutaner  Punktion  oder  Incision  mit 
einem   Tenotom   und    nachfolgendem   Kompressionsverband.     Recidive   sind 
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§100. 

Die 


nach  diesen  Behandlangsmethoden  sehr  häufig.  Jordan  lobt  die  Injektion 
von  Jodglyzerin  (Jodi  0^7,  EaL  jodat  2,0,  Glyzerin  80,0)  mit  nachfolgender 
Massage  und  Eompressionsyerband,  nachdem  der  Inhalt  des  Ganglion  vorher 
durch  Aspiration  möglichst  entleert  worden  ist  Von  25  so  behandelten 
Fällen  waren  24  nach  1^/^  Jahren  ohne  Becidiv.  Das  sicherste  und  ein- 
fachste Verfahren  besteht  nach  meiner  Erfahrung  in  der  freien  asep- 
tischen Incision  und  möglichst  vollständigen  Exstirpation  des  Ganglion. 
Diese  operative  Behandlung  ist  vollständig  ungefährlich,  wenn  die  Segeln 
der  Asepsis  sorgfältig  beobachtet  werden.  S.  auch  mein  Lehrbuch  der 
speziellen  Chirurgie,  z.  B.  die  Behandlung  der  Ganglien  an  der  HandworzeL  — 
Die  Gangrän  (Nekrose)  der  Weichteile.  —  Bei  der  Lehre  von 
der  Entzündung  und  der  ^Verletzung  haben  wir  bereits  zur  Genüge  hervor» 
^;*^jj^  gehoben,  daß  dieselben  sehr  oft  zum  Absterben  der  Gewebe,  zu  Brand, 
uäe,  Nekrose  oder  Gangrän  führen.  Es  dürfte  sich  empfehlen,  hier  kurz  die 
Gangrän  der  Weichteile  infolge  der  Entzündung  und  Verletzung  im 
Zusammenhang  zu  schildern.  Die  Gangrän  ist  als  eine  Ernährungsstörung 
zu  betrachten,  sie  entsteht  infolge  von  lokalen  Gefäßveränderungen,  Er- 
krankungen der  Nerven,  durch  konstitutionolle  Krankheiten  (Syphilis,  Alko- 
holismus, Diabetes  usw.),  durch  Gefäß-  oder  Nerven  Verletzungen,  durch 
Verbrennung,  Erfrierung,  im  Verlauf  allgemeiner  (bakterieller)  Infektions- 
krankheiten (Pyämie,  Septikämie,  Typhus  usw.),  durch  hochgradige  lokale 
Entzündungen,  z.  B.  bei  Phlegmone  usw. 

Die  näheren  Ursachen  des  Grewebstodes  sind  folgende:  1.  Unterbrechung  des 
arteriellen  Zuflusses  [ohne  Bildung  eines  Kollateralkreislaufs,  z.  B.  bei  Thrombose 
und  Embolie,  nach  Ligatur,  infolge  von  Druck  durch  Geschwülste  oder  entzündliche 
Elzsudate,  bei  Erkrankungen  der  Gefaßwände,  nach  Verletzungen  usw.  2.  Unter- 
brechung des  venösen  Abflusses.  8.  Unterbrechung  resp.  Stillstand  der 
Zirkulation  in  den  Kapillaren  durch  Kompression,  durch  primäre  Gerinnung  in  den 
KApillaren,  infolge  von  Erkrankung  der  letzteren,  bei  Verletzungen,  Entzündungen  usw. 
4.  Absterben  der  Gewebszellen  ohne  Zirkulationsstörungen,  £•  B.  infolge  der 
Einwirkung  von  Giften,  z.  B.  bei  Schlangenbiß,  infolge  von  Mikroorganismen  und  ihrer 
Stoffwechselprodukte,  wie  wir  bei  der  Lehre  von  den  Wundinfektionskrankheiten  gesehen 
haben,  z.  B.  bei  Erysipel,  Phlegmone,  bei  der  Septikämie  usw.  Die  verschiedenen  Ur- 
sachen der  Gangrän  sind  oft  genug  mehr  oder  weniger  zusammen  vorhanden,  so  büßen 
z.  B.  bei  der  Einwirkung  abnorm  hoher  oder  niedriger  Temperaturen  Grewebszellen  und 
Gefäße  infolge  der  Koagulation  des  Eiweiß  ihre  Integrität  ein.  Die  einzelnen  Gewebe 
sind  den  genannten  Ursachen  gegenüber  in  verschiedenem  Grade  widerstandsfähig.  Eine 
Darmschlinge  z.  B.  stirbt  schon  ab,  wenn  sie  ein  paar  Stunden  einer  Temperatur  von 
+  8  bis  10®  C.  ausgesetzt  war,  während  Muskeln  und  Haut  durch  eine  derartige  Temperatar- 
einwirkung wenig  oder  gar  nicht  affiziert  werden.  Gehirn,  Niere  und  Darm  verfielen  der 
Nekrose  schon  in  1 — 2  Stunden  nach  der  Unterbrechung  der  Blutzufiihr,  während  Haut 
und  Muskeln  10 — 12  Stunden  lang  der  Zirkulation  entbehren  können.  Dieselbe  Ver- 
schiedenheit der  Gewebe  ist  vorhanden  bei  traumatischen  Einwirkungen.  Das  Gehirn  ist 
gegen  traumatische  Einflüsse  sehr  empfindlich,  ebenso  gegen  Wasserverlast,  während 
Haut,  Bindegewebe  und  Knochen  es  in  viel  geringerem  Grade  sind. 

Lokale  und  allgemeine  Anämie,  venöse  Stauung,  Kreblaufstörungen  infolge  von 
Gefäß-,  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  jede  entzündliche  Kreislau&tönmg,  kort  jede 
fehlerhafte  Zirkulation  erhöht  die  Disposition  zu  Gangrän  bei  der  Einwirkung  mecha- 
nischer, thermischer  und  chemischer  Einflüsse.  Unter  diesen  Umständen  genügen  relativ 
geringe  Ursachen,  um  Grewebstod  herbeizuführen.  Hierher  gehört  z.  B.  die  Gangraena 
senilis,  der  marastische  Altersbrand,  besonders  an  den  Zehen.  Bei  dieser  Grangraena 
senilis  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  hochgradige  Arteriosklerose  (s.  S.  524)  mit  sklero- 
tischen Intimaverdickungen  und  dadurch  bedingte  Gefäßverengerungen  bis  zu  voUatin- 
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Fig.  469.     Noma   bei  einem  7^/,   Jahre   alten   Knaben, 

4  Wochen  nach  Beginn  des  Scharlach  aufgetreten.    Tod 

am  12.  Tage. 


Nowia. 


okalen  Verschluß  des  Axterienlumens,  mit  auf-   und  absteigenden  Thrombosen, 
1  mit  Tod  eines  entsprechenden  Teiles  der  Extremität. 

ir  Druckbrand  oder  Decubitus  entsteht  im  Anschluß  an  leichtere  Schädlich-  DeeubüMt, 
gans  besonders  bei  Gelähmten,  femer  im  Verlauf  von  schweren  fieberhaften 
inerkrankungen,  bei  Individuen  mit  Herz-  und  Lungenkrankheiten  und  dadurch 
tn  Stauungen.  Besonders  jene  Stellen  sind  gefährdet,  wo  Haut  unmittelbar  über 
I  gespannt  ist,  also  in  der  Gegend  des  Kreuzbeins,  Trochanters,  der  Schulterblätter, 
kranons,  der  Ferse.  Auch  solche  Körperstellen,  wo  Haut  gegen  Haut  drückt,  wie 
tum,  an  den  Schamlippen  sind  bei  Individuen  mit  Kreislaufstörungen  wenig  wider- 
hig.  Durch  größte  Reinlichkeit,  spirituöse  Waschungen,  durch  Lagerung  der 
I  auf  Luft-  oder  Wasserkissen,  durch  tägliche  Besichtigung  der  betreffenden  Kör- 
m  soU  man  die  Entste- 
I  Druckbrandes  zu  ver- 
suchen. Die  B  e  h  an  d  • 
3s  Decubitus  geschieht 
Q  in  §  70,  §  88  und  §  90 
ingegebenen  Regeln. 

noch  anderen  Fällen 
igt  eine  mangelhafte 
ition,  d.  h.  eine  ge- 
iderstandsfähigkeit  der 
len  Eintritt  der  Gan- 
^e  z.  B.  infolge 
hter  Ernährung.  So 
s  so  rasch  um  sich 
e  Gangrän  im  Gesicht, 

unter  dem  Namen 
rkrebs  oder  Noma 
9)  bekannt  ist,  ganz 
rs  bei  äußerst  herunter- 
lenen  Individuen,  be- 
bei    Kindern     nach 

Infektionskrankheiten 
Lehrb.  der  spez.  Chi- 

sie  ist  wahrscheinlich 
b  mit  dem  S.  844  ff. 
tbenen  Hospitalbrand, 
kxma,  fand  bei  beiden 
n  anafiroben  Bazillen. 

^BBTHES     und     SSIFFBRT 

die  Noma  durch  einen 

denden    Mikroorganis- 

^treptotb  rix ) ,    welcher 

n   Bazillen  und  höher 

erten  Fadenpilzen  eine  mittlere  Stellung  einnimmt,   nach  Kbaun  wahrscheinlich 

Klundbakterien,  welche  dem  Spirillum  sputlgenum  und  Spirocbaete  dentium  sehr 

resp.  identisch  mit  denselben  sind.  Blümeb  und  Mac  Farlane  fanden  eine 
rixform.  Pktbuschkt,  Fheimüth,  Passini  und  Leineb  fanden  bei  Noma  fast  aus- 
ich  LöFFLBBSche  Diphtheriebazillen.    Behandlung  s.  S.  558. 

ich  die  besonders  im  Mittelalter  beobachtete  Gangrän  nach  Ergotismus  (Kribel-     ErgoUn- 
leit)  infolge  von  Genuß  mutterkornhaltigen  Brotes  trat  vorzugsweise  bei  schlecht    Gangrän. 
en  Individuen  auf.    Der  Ergotismus  ist  charakterisiert  durch  Verdauungsstörungen» 
lUgemeine  Schwäche,  kribelnde  Empfindungen,  Taubsein  und  Schmerzen  in  den 
täten  usw.     Dann  zeigt  sich  besonders  an  den  Zehen  rasch  um  sich  greifender 
ganze  Teile  der  Extremitäten,  der  Ohren,  der  Nase  gehen  zugrunde.    Die  Haupt- 

dieser  Kribelkrankheit  ist  wahrscheinlich  zu  suchen  in  den  durch  das  Ergotin 
»1  Kontraktionen  der  kleinen  Arterien,  durch  welche  Anämie  mit  nachfolgender 
1,   besonders  bei  schlecht  genährten,   heruntergekommenen    Individuen    entsteht. 
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Nach  Zweifel  ist  der  Ergotinbrand  in  erster  Linie  aaf  die  durch  das  £rgotin  hervor- 
gerufene Anästhesie  surückznführen ,  so  daß  infolge  der  letzteren  Sch&dlichkeiten  der 
verschiedensten  Art,  s.  B.  Traumen,  nicht  zur  Empfindung  gelangen  und  die  betreffenden 
Individuen  sich  vor  der  Einwirkung  derselben  nicht  schatsen  können. 

Sodann  sei  noch  erwfthnt  die  Gangrän  bei  veränderter  Blutmischung,  bei 
Anämie,  Hydrämie  und  Diabetes  mellitus.  Bei  Diabetes  wirkt  der  Zuckergehalt 
in  den  Geweben  prädisponierend  für  die  Entstehung  von  Infektion,  d.  h.  für  die  Ansiedelung 
und  Weiterentwickelung  von  Mikroorganismen,  sodann  sind  die  GeftBwände  infolge 
der  abnormen  Blutmischung  der  Sitz  chronischer  Entzündungen  (Endarteriitis,  Arterie- 
solerosis  diabetica).  So  erklären  sich  die  besonders  von  F.  Gbobsmahk  mit  Beeht  unter- 
schiedenen 2  Hauptformen  der  diabetischen  Gangrän:  1.  durch  Angiosklerose  (Endarteriitis 
obliterans)  und  Thrombose  bedingte  und  2.  die  durch  schwere  Infektionsprozesse  im  Gre- 
webe  selbst  erzeugte.  Die  diabetische  Phlegmone  verläuft  oft  ohne  grOßere  Schwellung 
und  Rötung,  Fieber  kann  vollständig  fehlen.  Bezüglich  der  Indikationen  ftr  Opera- 
tionen bei  Zuckerkranken  sind  die  Ansichten  geteilt,  im  allgemeinen  ist  Diabetes  eine 
Kontraindikation;  wenn  möglich  ist  der  Zuckerkranke  vorher  zuckerfrei  zu  machen, 
seine  Diät  ist  streng  zu  überwachen.  Jedenfalls  operiere  man  streng  aseptisch  eventuell 
ohne  Allgemeinnarkose,  und  ist  letztere  notwendig,  dann  wende  man  Äther,  nicht  Chloro- 
form an;  vorher  ist  der  Patient  mit  Natron  bicarbonicum  zu  überfüttern,  um  dem 
Coma  diabeticum  vorzubeugen  (Rausch,  J.  Stebkbbrg,  VerfiEMser).  Auch  nervöse 
Störungen  begünstigen  die  Entstehung  von  Gangrän.  So  erklärt  sich  die  Gkmgrän 
bei  Lepra  (s.  §  85),  femer  an  gelähmten  Körperteilen,  sei  es,  daß  die  trophischen  Nerven 
in  ihrer  Integrität  gestört  sind,  sei  es,  daß  Gewebsnekrosen ,  Ulcerationen  deshalb  ent- 
stehen, weü  Gelähmte  Hautreize  nicht  fühlen  und  sich  ihrer  schädlichen  Elinwirkung 
nicht  entziehen  können,  wie  wir  eben  bei  der  Kribelkrankheit  erwähnten.  Auch  das 
sog.  Malum  perforans  pedis,  eine  kraterförmige  progressive  Ulceration  der  Fußsohle, 
und  die  symmetrisch  auftretende  Gangrän  sind  durch  nervöse  Ursachen  bedingt.  Die 
symmetrische  Gangrän  tritt  gewöhnlich  nach  Ratnaüd  und  Weiss  in  Parozysmen 
an  den  Fingern,  Zehen  oder  seltener  an  anderen  Körperstellen  auf.  Diese  seltene 
Krankheit  beginnt  mit  Parästhesien  und  neuralgischen  Schmerzen,  dann  entsteht  Gyanose 
oder  Anämie  der  betreffenden  Teile  infolge  von  G^fäßkrampf  (Angiospasmus).  Die 
angiospastische  Gangrän  beginnt  meist  an  der  Pulpa  der  Nagelpbalanz ,  sie  bleibt 
ob^ächlich,  oder  die  ganze  Nagelphalanx  stößt  sich  ab.  v.  Bramann  hat  die  so  seltene 
symmetrische  Gangrän  bei  drei  Brüdern  im  Alter  von  7,  10  und  18  Jahren  beobachtet 
und  zwar  wahrscheinlich  infolge  von  Syringomyelie.  In  ätiologischer  Beziehung  kommen 
Chlorose,  Anämie,  Hysterie,  akute  fieberhafte  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Inter- 
mittens  *  usw.)  und  primäre  Neuritis  besonders  in  Betracht  Die  direkte  Ursache  der 
aagiospastischen  Gangrän  bei  der  RATMAunschen  Krankheit  beruht  wohl  auf  Störungen 
der  nervösen  (vasomotorischen)  Zentralorgane  im  Verein  mit  trophischen  Gewebsaltera- 
tionen  (Weiss,  Matakowitsch). 

^OMtaN«,  In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  spontane,  juvenile  (präsenile)  Gangrän 

tmmilt     der   Extrem itäten,    bei    welcher   es   sich  nicht  um  Ergotismus,    Diabetes  oder  Lues 

{präeemU,  handelt  und  welche  im  Gegensatz  zu  der  Gangraena  senilis  kräftige,  jüngere,  nicht 
•Vf»'      marastische  Individuen  beföllt  (v.  Winiwartrr,  Zoeoe  v.  Manteuffel,  Braük,  E.  Wbiss- 

•Uaolifmf)  PmidlImdbb,  Bcüoe  u.  a.).  Der  Verlauf  ist  sehr  langwierig  und  äußerst  schmerzhaft 
In  seltenen  Fällen  sind  spontane  Heilungen  beobachtet  worden,  meist  aber  ist  die  Ab- 
^^-  Setzung  des  Gliedes,  z.  B.  im  Knie  nach  Gritti  oder  höher  am  Oberschenkel,  am  zweck- 
mäßigsten. Amputationsversuche  weiter  nach  der  Peripherie  in  größerer  Nähe  der 
Gangrän  sind  gewöhnlich  hofihungslod.  Die  Ursache  dieser  spontanen  Gangrän  ist  nach 
V.  WiHiWABTER  eine  eigene  Form  von  Endarteriitis  und  Endophlebitis  h3rperplastica  s. 
obliterans,  welche  nichts  mit  Arteriosklerose  zu  tun  hat,  nach  Zobqe  v.  Mamtbufpbl, 
BuxQK  u.a.  handelt  es  sich  um  Arteriosklerose  mit  sklerotischen  Intimaverdicknngen 
und  dadurch  bedingten  schweren,  bis  zum  lokalen  Verschluß  der  Arterien  führenden 
Stenosierungen  des  Arterienlumens  (Arteriosclerosis  obliteransV  An  den  verengten  resp. 
lokal  vollständig  verschlossenen  Arterienstellen  kommt  es  zu  auf-  und  absteigenden 
Thrombosen,  und  hierin  liegt  die  Hauptgefahr  für  das  Leben  der  betreffenden  Extremität. 
Die  Nervenstämme  sind  oft  auffallend  verdickt,  geschwollen,  ein  Befund,  welchen  ich 
für  besonders  wichtig  halte.    Hierea  unterscheidet  daher  2  Formen,  eine  mit  dem  primären 
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Sits  im  Oe^system,  die  andere  mit  prim&rer  Degeneration  der  Nerven  und  sekundärer 
Obliteration  der  Gefäße.  Nach  A.  Fbaenksl  handelt  es  sich  vor  allem  bei  dieser  Angio- 
akleroae  um  eine  trophische  Störung  der  Oefäße,  um  eine  neurotische  Angiosklerose 
(s.  auch  S.  524).  Diese  juvenile  (präsenile)  angiosklerotische  Gangrän  wird  besonders 
in  kälteren,  nordischen  Gegenden,  z.  B.  in  Ostpreußen,  in  Rußland,  beobachtet,  und  die 
Einwirkung  der  Kälte  halte  ich  für  eine  wichtige  Ursache  bei  der  Entstehung  dieser 
juvenilen  Arteriosklerose,  wie  auch  die  Experimente  von  Rddnitzki  und  Zoeqe  v.  Mah- 
TEOWTEL  zeigen,  welche  durch  Kälte  typische  Arteriosklerose  erzeugten  (s.  auch  S.  487). 
Femer  wirken  prädisponierend  Neuropathien,  Alkoholismus,  Nikotinismus  (P.  Wulff)  usw. 
Zuweilen  ist  doch  vielleicht  Lues  vorhanden  (Haga).  Mehrfach  kommen  nach  meiner 
Anaicbt  Übergangsformen  zwischen  RATNAunscher  Krankheit  (s.  S.  556)  und  der  juvenilen 
angiosklerotischen  Gangrän  vor. 

In  anderen  Fällen  ist  die  zu  Gangrän  führende  chronische  Erkrankung  der  Blut- 
gefäßwandungen resp.  die  Endarteriitis  obliterans,  wie  wir  schon  hervorgehoben  haben, 
durch  Lues,  durch  höheres  Alter,  Diabetes,  durch  Alkoholismus,  durch  Bleivergiftungen 
und  sonstige  Intoxikationen  bedingt  (s.  auch  S.  523—524). 

Die  Symptome  der  Gangrän  sind  im  allgemeinen  verschieden  je  nach  der 
Ursache  und  dem  Sitz  resp.  nach  der  befallenen  Gewebsart.  Im  allgemeinen  untere 
scheidet  man  an  den  Weichteilen  den  trockenen  Brand,  die  sog.  Mumifikation, 
and  den  feuchten  Brand.  Beim  trockenen  Brand  handelt  es  sich  um  eine  Austrocknung 
der  Gewebe  infolge  von  Wasserverlust,  z.  B.  bei  Gangraena  senilis.  In  solchen  Fällen 
trocknen  die  obersten  Gewebsschichten  zu  einem  Brandschorf  ein.  Der  feuchte  Brand 
stellt  eine  Nekrose  mit  Verflüssigung  und  Erweichung,  also  das  Gegenteil  des  trockenen 
Brandes,  dar.  Der  feuchte  Brand  ist  ganz  besonders  mit  Fäulnisvorgängen  verbunden« 
In  solchem  Falle  sind  die  Gewebe  erweicht,  verfärbt,  blaurot,  mit  blauroten,  grünen 
oder  schwarzen  Flecken  versehen  und  von  penetrantem,  auf  der  Bildung  von  ammo- 
niakalischen  und  fettsauren  Verbindungsprodukten  beruhendem  Gestank.  Die  Epidermis 
ist  blasig  abgehoben,  die  Blasen  sind  mit  derselben  stinkenden  Flüssigkeit  erfüllt  Nicht 
•elten  bilden  sich  gleichzeitig  Gasblasen,  welche  besonders  Ammoniak,  flüchtige  Fettsäuren, 
Schwefelwasserstoff  enthalten.  So  zerfallen  schließlich  die  Gewebe  zu  schmierigen,  miß- 
farbigen, fetzigen  Massen.  Dieser  feuchte  Brand  mit  Fäulnis  findet  überall  da  statt,  wo 
die  Luft  mit  ihren  Keimen  Zutritt  hat  und  kein  desinfizierender,  antiseptischer  Verband 
angewandt  wird,  also  ganz  besonders  an  der  Körperoberfläche  und  den  benachbarten 
Höhlen,  in  der  Lunge  usw.  In  inneren  Organen  ist  dieser  Brand  nur  durch  Metastasen 
mö^ch,  wenn  verschleppte  jauchige  Thromben,  wenn  Brandjauche  resp.  entsprechende 
Bakterien  dahin  gelangen. 

Eün  anderes  Symptomenbild  der  Gangrän  ist  die  Koagulation  oder  Gerinnung, 
^e  sie  besonders  bei  Nekrose  der  Muskeln  oder  bei  sonstigen  Geweben  mit  Zellen  aus 
gerinnungsfähigem  Protoplasma  auftritt.  Hierbei  handelt  es  sich  nach  Cohnheim  und 
WEienr  entweder  um  chemische  Ausfüllung  eines  Albuminats  oder  um  Gerinnung  von 
£iweiß  unter  Einfluß  eines  freigewordenen  Ferments.  Die  Koagulationsnekrose  tritt 
l>esonders  bei  Diphtherie,  Croup  und  in  der  Umgebung  von  Bakterienkolonien  auf. 

Die  Nekrose  infolge  von  Verschimmelung  ist  nach  Cohnheim  sehr  selten,  weil 
Schimmelpilze  und  Fäulnisbakterien  sich  gegenseitig  ausschließen.  Wo  Fäulnisbakterien 
gedeihen,  ist  der  Nährboden  für  Schimmelpilze  ungünstig.  Die  Schimmelpilze  kommen 
im  lebenden  Körper  meist  nicht  zur  Entwickelung,  sie  verschwinden  bald  wieder 
(s.  8.  25S— 256). 

Weitere  Symptome  der  Gangrän  bestehen  darin,  daß  die  Funktion  der  Teile  auf- 
bOrt,  daß  dieselben  unempfindlich  sind  und  sich  kühl  resp.  kalt  anfühlen. 

Die  mikroskopischen  Veränderungen  der  abgestorbenen  Gewebe  sind  ver- 
schieden, je  nach  der  Form  der  Nekrose,  z.  B.  bei  Vertrocknung  der  Gewebe  oder  bei 
FänlniszerfalL  Bei  der  oben  erwähnten  Koagulationsnekrose  Weigerts  verschwinden 
soent  die  ZeUkeme.  Die  Kerne  werden  durch  die  Lymphe  aufgelöst,  ihre  Substanz 
vereinigt  sich  vielleicht  mit  dem  eigentlichen  Eiweißkörper  der  Lymphe.  Dieser  Vorgang 
10t  der  Fibringerinnung  verwandt  Die  abgestorbenen  Zellen  zeigen  femer  Verkleinerung 
oder  Schrumpfung  der  Kerne,  vakuoläre  Degeneration,  Quellung  des  Zellprotoplasmas 
and  Yerwaschensein  der  Zellgrenzen. 

Der  Verlauf  der  Gangrän   ist   entweder  so,    daß  die  Gangrän  beschränkt  bleibt 
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auf  eine  bestimmte  Stelle  oder  aber  fortschreitet.  Die  Gkingrftn  infolge  von  Erlöschen 
der  Zirkalation  oder  nach  direkten  traamatischen  Zerstörongen  der  Gewebeelemente  bei 
sonst  gesunden  Individuen  bleibt  gewöhnlich  umschrieben,  wenn  nicht  eine  Infektion  des 
Brandherdes  durch  Bakterien  stattfindet  Dagegen  ist  die  Gkmgrän  fortschreitend  bei 
fehlerhafter  Konstitution  des  Individuums  oder  des  betreffenden  Körperteiles  (Decubitus, 
Qangraena  seniliS)  Diabetes  mellitus).  Fortschreitend  ist  endlich  ganz  besonders  die 
Infektionsgangrän  infolge  von  Bakterienentwickelung  (s.  S.  827 — 832).  Die  Begrenzung 
der  Oewebsnekrose  geschieht  durch  die  sogenannte  Demarkation,  d.  h.  durch  eine 
demarkierende  Entzündung  und  Eiterung,  wodurch  das  Lebende  yom  Toten 
getrennt  wird.  Es  entsteht  ein  Substanzverlust,  ein  Geschwür,  z.  B.  der  Haut,  in 
welchem  sich  eine  eitrige  Entzündung  befindet  Allmählich  reinigt  sich  dieses  Geschwür 
und  vernarbt  unter  Granulationsbildung.  Nicht  selten  erfolgt  nach  Abstoßung  des  toten 
Gewebes  Eröffnung  irgend  einer  Körperhöhle  mit  nachfolgendem  Tod.  So  z.  B.  kommt 
es  nach  Perforation  von  Darm-  oder  Magengeschwüren  zu  tödlicher  Peritonitis,  zu  eitrigen 
Gehirnhautentzündungen  resp.  Gehimabszeß  nach  Caries  und  Nekrose  des  Felsenbeins. 
Die  sonstige  Gefahr  der  Gangrän  besteht  in  dem  Auftreten  von  Blutungen  nach  Er- 
öffnung einer  Arterie  und  in  der  Entstehung  von  sekundären  Wundinfektions- 
krankheiten, besonders  von  Erysipel,  Phlegmone,  Pyämie  und  Septikämie  in- 
folge der  Infektion  durch  Mikroorganismen  und  ihre  Stoffwechselprodukte. 
AAmittim^.  Die  Behandlung  der  Gangrän  der  Weichteile  geschieht  nach  den  in  §  70, 

§  88  und  §  90—93  geschilderten  Regeln,  auf  welche  wir  hiermit  verweisen.  Im  all- 
gemeinen soll  man  bei  Gangrän  die  natürliche  Abstoßung  des  Brandigen  abwarten,  in 
geeigneten  Fällen  aber  sobald  als  möglich  den  Brandherd  exstirpieren,  um  sein  Fort- 
.sohreiten  zu  verhüten.  Bei  Gangrän  der  Extremitäten  soll  man,  wie  schon  hervorgehoben 
wurde,  nicht  zu  nahe  der  gangränösen  Partie  amputieren.  Bei  Übergreifen  z.  B.  der 
senilen  oder  diabetischen  Gangrän  am  Fuß  auf  Fußrücken  oder  Sohle  empfiehlt  sich 
die  Vornahme  der  Operation  im  Bereich  des  Kniegelenks  nach  Garm  oder  der  Ampu- 
tatio  femoris,  bei  Amputation  unter  dem  Knie  ist  häufig  ausgedehnte  Lappengangran 
eingetreten  (Küster,  Zoeqe  v.  Maictbufpel,  L.  HEmENHAiM).  Zuweilen  hat  man  jedoch 
auch  durch  Amputation  nur  2—3  Finger  breit  über  der  Gangrängrenze  gute  Besultate 
ersielt  (König,  Landow).  Bei  fortschreitender  Gangrän,  z.  B.  bei  Noma,  wird  man  durch 
Exstirpation,  durch  Auslöffelung  mit  nachfolgender  Anwendung  des  Paquelin,  von 
Ätzmitteln,  konzentrierter  Karbolsäure,  Jodtinktur,  von  heißen  antiseptischen  Lösungen  die 
Gangrän  aufzuhalten  suchen.  Kissel  erzielte  in  fünf  Fällen  von  Noma  Heilung  durch 
Auslöffelung,  mehrmaliges  Waschen  mit  heißer  Lösung  von  Kai.  hypermang.  (40*  C.) 
und  Einreiben  von  Jodoform.  Besonders  im  Beginn  empfehle  ich  mit  y.  RAncx  u.  a. 
die  frühzeitige  Exstirpation  des  Herdes.  — 


111.  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Knochen. 

Die  Verletzungen  der  Knochen:  Die  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.  —  Über 
Knochenquetschungen    und    Knochenwunden.    —    Cber   Schußverletsungen 

der  Knochen  s.  auch  §  124. 

Die  Entzündungen  resp.  Erkrankungen  der  Knochen:  die  akuten  Ent- 
zündungen der  Knochen:  akute  Perioeritis,  akute  Osteomyelitid,  akute  Ostitis.  —  Meta- 
statische Knocheneutzündungen.  —  Embolische  Fremdkörperentzündungen  bei 
Perlmutterdrechdlem  und  Arbeitern  in  Woll-  und  Jute^briken.  —  Die  chronischen 
Entzündungen  der  Knochen  (Tuberkulose,  Syphilis  usw.),  die  chronische  Periostitis^ 
Osteomyelitis  und  Ostitis.  —  Caries.  —  Die  Nekrose  der  Knochen.  —  Spontane 
(entzünd liehe)  Epiphysenlösungen.  —  Rachitis.  — Osteom alacie.  —  Atrophie 
8  **^*  und  Hypertrophie  der  Knochen.  —  Vermehrtes  Lingenwachstum,  Riesen- 
^^         wuchs,  Akromegalie.  —  Geschwülste  der  Knochen  s.  Geschwülste  V.  Abechnitt.  — 


Xwtalw  Parasit&re  Kuochenge schwülste  (Echinococcus^  Cysticercus  cellulosae).  — 

(jwüMHrw).  Dj^  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  .Frakturen).  —   Was  man 

TwkQmmtu  mj^^j.  einem  Knochenbruch,  unter  einer  Fraktur  Tersteht,  ist  wohl  ohne 
*^       weiteres  ▼erst&ndlich:  das  Zerbrechen  und  Zerbrochensein  eines  Knochens. 
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Die  Enochenbrüche  kommen  ungemein  häufig  vor,  nach  P.  v.  Bruns  bilden 
sie  etwas  mehr  als  den  siebenten  Teil  aller  in  Betracht  kommenden  Ver- 
letzungen, sie  werden  etwa  10  mal  häufiger  beobachtet,  als  die  Verrenkungen 
(LuxationeD)  der  Gelenke.  Nach  verschiedenen  statistischen  Zusammen- 
stellungen, z.  B.  nach  der  2366  Frakturen  umfassenden  Statistik  von 
M.  Chudowskt,  kommen  7,14  7©  ^^^  Fälle  auf  die  Frakturen  des  Kopfes, 
10,80  7o  auf  die  des  Rumpfes,  44,32  ^^  auf  die  obere  und  36,79  7^  auf  die 
untere  Eixtremität  Die  meisten  Frakturen  kommen  im  3.  und  4.  Lebens- 
dezennium vor,  Männer  erleiden  nach  Chudowsky  4,2  mal  häufiger  Frakturen 
als  Frauen,  die  linke  Körperhälfte  überwiegt  die  rechte  entgegen  den  An- 
gaben von  Maloaigne  um  2,9  7o* 

Jeder  Knochenbruch  setzt  die  Einwirkung  einer  mechanischen  Gewalt  EniaUhmtg 
auf  den  betrefiFenden  Knochen  voraus  und  zwar  in  einem  solchen  Grade,  f^ 
daß  die  Festigkeit,  die  Widerstandsfähigkeit  der  Knochensubstanz  über- 
wunden wird.  Die  meisten  Frakturen  entstehen  durch  äußere  Gewalt- 
einwirkungen. Je  nach  der  Entstehungsweise  der  Frakturen  infolge 
äußerer  Gewalteinwirkungen  unterscheidet  man  zwei  große  Gruppen,  die 
direkten  und  indirekten  Knochenbrüche.  Die  direkten  Knochenbrüche  Direkte  und 
8ind  solche,  bei  welchen  der  Knochen  unmittelbar  an  der  Stelle  der  Gewalt-  JT^^]^ 
ein  Wirkung,  z.  B.  durch  Schlag,  Stoß,  Schuß,  Überfahren  werden  usw.  bricht. 
Das  typische  Bild  des  Knochenbruchs  durch  direkte  Gewalt  ist  nach  Rubin- 
8TSIK,  wie^  besonders  die  Röntgographie  lehrt,  im  allgemeinen  eine  Dreiecks- 
form. Zu  den  direkten  Frakturen  gehören  auch  die  seltenen  Fälle,  wenn 
ein  Söhrenknochen,  z.  B.  der  Humerus  durch  Schlag  mit  einem  Säbel  oder 
einer  Axt  vollständig  durchtrennt  war.  Erfolgt  dagegen  der  Bruch  entfernt 
Ton  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung,  z.  B.  durch  Fall,  so  nennen  wir  eine 
solche  Fraktur  eine  indirekte.  Es  ist  begreiflich,  daß  besonders  bei  den 
direkten  Frakturen  die  Weichteile  mehr  oder  weniger  geschädigt  werden, 
▼on  einer  leichten  Hautquetschung  bis  zu  vollständiger  Zermalmung  sämt- 
licher den  Knochenbruch  umgebenden  Weichteile.  Die  indirekten  Brüche 
sind  am  häufigsten  Biegungsbrüche,  d.  h.  der  Knochen  wird  durch  die 
Äußere  Gewalt  über  seine  Elastizität  hinaus  gebogen,  von  den  beiden  Enden 
zusammengedrückt,  wie  z.  B.  bei  Fraktur  des  Oberschenkels  nach  Fall  auf 
den  Fuß.  In  anderen  Fällen  erfolgt  der  indirekte  Bruch  durch  Quetschung, 
Kompression,  wie  z.  B.  bei  Wirbelbrüchen  nach  Fall  auf  das  Gesäß  oder 
durch  Abknickung  und  Abquetschung,  wie  z.  B.  bei  Fraktur  des  Ole- 
kranons durch  Hyperextension  des  Ellbogengelenks,  femer  durch  Zug  oder 
Hiß  oder  durch  Drehung  (Torsion).  Durch  Zug  des  Lig.  carpi  volare 
bei  forcierter  Dorsalflexion  des  Handgelenks  entstehen  z.  B.  Frakturen  des 
Unteren  Endes  des  Radius.  Von  besonderem  Interesse  ist  die  Entstehung 
^er  indirekten  Schädelfrakturen  durch  Bersten  und  Zerreißen  der  ge- 
dehnten Knochenpartien  oder  durch  Hineingetriebenwerden  der  Wirbelsäule 
Ui  das  Hinterhauptsloch.  Bei  den  indirekten  Frakturen  kommt  es  zuweilen 
'^or,  daß  die  Fragmente  mehr  oder  weniger  fest  ineinander  getrieben  sind 
(%og.  eingekeilte  Frakturen).  Die  Weichteilverletzungen  bei  indirekten 
Frakturen  entstehen  besonders  dadurch,  daß  die  mehr  oder  weniger  spitzen 
^Vagmente  die  Haut  durchbohren  (Durchstechungsfraktur)  oder  Muskeln", 
Qe&ße  oder  Nerven  usw.  verletzen. 
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Zuweilen  entstehen  Frakturen  infolge  gesteigerter  Muskelaktion. 
Meist  handelt  es  sich  hier  um  das  Ab-  und  Ausreißen  kleinerer  Enochen- 
Yorsprünge^  wie  z.  B.  des  Proc.  coracoid.  scapulae,  des  TubercuL  majos 
humeri.  Ähnlich  entstehen  die  Bißfrakturen  bei  Luxationen^  wenn  ein 
Ligament,  z.  B.  das  Lig.  ilio-femorale  an  seiner  Ansatzstelle  ein  Enochen- 
stück  aus  dem  Femur  herausreißt  (kortikale  Rißfraktur).  Nur  selten 
kommt  es  vor,  daß  größere  Röhrenknochen  durch  Muskelzug  gebrochen 
werden.  Hierher  gehört  die  Fraktur  des  Femur  beim  Kegelschieben  oder 
bei  dem  Versuch,  einen  Fußtritt,  der  sein  Ziel  verfehlt ,  auszuteilen,  ferner 
die  Fraktur  des  Humerus  bei  Wurf-  und  Schleuderbewegung,  sodann  der 
Querbruch  der  Patella  (s.  mein  Lehrbuch  der  spez.  Chir.),  endlich  Schlüssel- 
beinfrakturen  infolge  des  Schwingens  mit  der  Peitsche,  die  Rippenfraktoren 
infolge  starker  Hustenanfälle  bei  alten  Leuten  usw. 

Infolge  heftigerer  Gewalteinwirkangen  auf  den  Leib  der  Mutter  entstehen  intrt- 
uterine  Frakturen  des  Fötus.  Je  nach  der  seit  der  Verletzung  verstricbenen  Zeit- 
dauer findet  man  dann  nach  der  Geburt  des  Kindes  eine  relativ  frische  oder  in  Heilung 
begriffene  oder  geheilte  Fraktur.  Die  Pseudarthrosen  solcher  sog.  intrauteriner  Fraktoren 
sind  zuweilen  sehr  schwer  zu  heilen.  Ich  sah  einen  Fall,  in  welchem  8  mal  ohne  Erfolg 
operiert  wurde.  Reicbel  heilte  eine  derartige  Psendarthrose  des  Unterschenkels  dnrek 
TranBplantation  eines  gestielten  Hautperiostknochenlappens  der  Tibia  des  anderea 
Beins  in  den  Pseudarthrosendefekt  der  betreffenden  Tibia.  Der  Defekt  in  der  Hbali 
wurde  vorher  durch  ein  4  cm  langes  Elfenbeinstfibchen  überbrückt.  Der  überpflaoste 
Hautperiostknochenlappen  wurde  sorgMtig  durch  Periost-  und  Hautnähte  im  Defekt 
fixiert  und  durch  einen  beide  Beine  umfassenden  Gipsverband  in  seiner  neuen  Lage  od* 
verrückt  fixiert.  Nach  drei  Wochen  wurde  der  Stiel  des  eingeheilten  Lappens  dmek- 
trennt.  Nicht  traumatischen  Ursprungs  sind  die  Verbiegungen  resp.  KontinuitfitatrenoangeD 
der  Knochen  infolge  fötaler  Rachitis  oder  Syphilis.  Relativ  oft  dürften  die  aa- 
geblich  geheilten  intrauterinen  Frakturen  in  Wirklichkeit  Bildnngsfehler  sein,  dh.  Ter 
biegungen  oder  Knickungen  des  nicht  differenzierten  embryonalen  Blastems  infolga 
amniotischer  Verwachsungen  (Sfeklinq).  Hierher  gehören  auch  die  Mißbildungen  m^ 
von  Ossifikationsdefekten,  z.  B.  infolge  von  Defekt  der  Fibula. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Frakturen  bei  Neugeborenen  während  der  Oebnit  ent- 
standen) teils  infolge  ungeschickt  ausgeführter  geburtshilflicher  Operationen,  teils  sod 
sie  durch  den  Geburtsakt  selbst  bedingt  Bei  der  Lösung  der  Arme,  bei  der  Wendosg, 
bei  der  Extraktion  werden  vorzugsweise  die  Extremitätenknochen  in  der  Diaphjae  oder 
besonders  auch  in  der  Gegend  der  Epiphysen  gebrochen,  während  Frakturen  der  Kopf* 
knochen  im  wesentlichen  durch  die  Zange  hervorgebracht  werden.  Nor  sehr  selten  ent- 
stehen Frakturen  ungünstig  gestellter  Extremitäten  infolge  der  Kontraktionen  dei 
Uterus )  häufiger  werden  hier  bei  vorhandener  Beckenenge  oder  infolge  von  Anomafien 
des  kindlichen  Kopfes  Schädelverletzungen  beobachtet.  In  den  leiditeren  FfUea 
handelt  es  sich  um  Eindrücke  am  Schädel  mit  oder  ohne  Fissuren,  in  den  höheren  Graden 
um  wirkliche  Schädelfirakturen. 

Von  der  größten  Wichtigkeit  für  die  Ektstehong  der  Frakturen  ist  der 
Grad  der  Widerstandsfähigkeit  der  Knochen.  Dieselbe  ist  bei  den 
einzelnen  Individuen  und  bei  den  verschiedenen  £[nochen  desselben  Indivi- 
duums sehr  wechselnd,  ja  die  einzelnen  Stellen  eines  Knochens  zeichnen  ncl^ 
durch  eine  variable  Widerstandsfähigkeit  aus.  Die  für  die  Ätiologie  der 
Knochenbrüche  so  wichtige  natürliche  Festigkeit  resp.  mechanieclie 
Leistungsfähigkeit  der  Knochen  wurde  in  neuerer  Zeit  besonders  durch 
Untersuchungen  von  Eaubeb,  Messebee,  P.  v.  Beüi^s^  Bbiff  u.  a.  erfoncbt, 
und  es  ist  damit  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Ätiologie  der  KnocheO" 
brüche  physikalisch  zu  begründen.  Die  Elastizität  der  einzelnen EnocbeB, 
d.  h.  das  Vermögen  derselben,   nach  einer  durch  äußere  Gewalt  bewiAten 
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Formveränderung  die  ursprüngliche  Form  wieder  annehmen  zu  können,  wurde 
genau  gemessen,  und  die  Grenze,  innerhalb  welcher  dieses  möglich  ist,  d.  h. 
die  Elastizitätsgrenze,  wurde  berechnet  Ferner  wurde  die  Festigkeit, 
die  Widerstandskraft  der  Knochen  bestimmt,  welche  sie  ihrer  Trennung 
durch  verschiedene  Gewalteinwirkungen,  z.  B.  durch  Druck,  Zug,  Biegung 
nnd  Drehung  oder  Torsion  entgegensetzten.  Auf  diese  Weise  ist  es  möglich, 
ftbr  die  Elastizität  und  Festigkeit  sowohl  der  Textur  der  Knochensubstanz 
als  der  Knochen  im  ganzen  bestimmte  Werte  aufzustellen,  je  nachdem 
diese  oder  jene  Gewalt,  durch  welche  Frakturen  entstehen,  eingewirkt  hat» 
und  es  ist  daher  durchaus  rationell,  einen  Knochenbrach  je  nach  der  Art 
des  Traumas  als  Zug-  oder  Zerreißungsbruch,  als  Kompressions- 
bruch, Biegungsbruch  oder  Torsionsbruch  zu  bezeichnen. 

Messungen  bezüglich  der  natürlichen  Festigkeit  der  Knochen.  —  Was 
zunächst  die  durch  die  Textur  des  Knochens  bedingte  Festigkeit  betrifft,  so  schwanken 
natürlich  die  hierfür  gefundenen  Werte  bei  den  einzelnen  Knochen  und  den  verschie- 
denen Individuen  innerhalb  beträchtlicher  Grenzen,  stets  aber  ist  die  kompakte  ELnochen- 
substanz  fester,  als  die  spongiöse. 

Die  Zugfestigkeit  der  kompakten  Knochensubstanz  beträgt  im  frischen  Zustande 
und  im  mittleren  Lebensalter  nach  Raubes  und  Mbssebbr  9,25 — 12,21  kg  pro  qmm,  d.  h.  sie 
gleicht  etwa  der  des  Messings  nnd  Gußeisens.  Die  Druckfestigkeit  ist  noch  größer 
(12,56 — 16,S  kg  pro  qmm),  sie  ist  doppelt  so  groß,  als  die  des  Holzes,  Granites  oder 
Bleies.     Die  Torsionsfestigkeit  beträgt  im  Mittel  8  kg  pro  qmm  usw. 

Die  Festigkeit  der  spongiösen  Knochensubstanz  ist  viel  geringer,  die  Druck- 
festigkeit der  Spongiosa  der  Femurkondylen  beträgt  nach  Messeber  nur  0,96  kg  pro 
qmm,  die  der  Wirbelkörper  0,84,  im  mittleren  Alter  0,62 — 0,92,  im  Greisenalter  nur 
0,22  kg  pro  qmm. 

Von  besonderer  praktischer  Bedeutung  für  die  Ätiologie  der  Frakturen  ist  die 
Festigkeit  eines  Knochens  als  Ganzes.  Die  Zugfestigkeit,  z.  B.  am  Humerus, 
beträgt  nach  Messebeb  538,  am  Femur  674  kg  pro  qmm.  Für  die  Druck-  und  Streb- 
festigkeit fand  Messebeb  für  die  einzelnen  Knochen  folgende  Skala  abnehmender  Wider- 
standskraft: Tibia,  Femur,  Humerus,  Radius,  Ulna,  Clavicula,  Fibula.  Bei  Druck  in  der 
Längsachse  erfolgte  ein  Zerknickungsbruch  des  Schaftes,  z.  B.  der  Tibia,  im  Maximum  durch 
1650  kg,  des  Femur  bei  Männern  im  Mittel  durch  756  kg,  des  Radius  bei  Männern  im 
Mittel  durch  834  kg,  bei  Weibern  durch  220  kg  usw.  Häufig  erfolgt  der  Bruch  nicht  an 
der  am  meisten  gefährdeten  Stelle,  d.  h.  in  der  Mitte  des  Knochens,  sondern  durch 
Kompression  an  dem  einen  Gelenkende. 

Eine  große  Zahl  der  Frakturen  sind  bekanntlich  Biegungsbrüche.  Die 
Biegnngsfähigkeit  der  Knochen  schwankt  nach  Msssebeb  in  den  verschiedenen 
Lebensaltem  sowie  ,  beim  männlichen  und  weiblichen  Geschlecht  sehr  nnd  erreicht  im 
naittleren  Alter  ihr  Maximum.  Ein  Biegungsbruch  des  Femur  z.  B.  erfolgt  bei 
Männern  durch  400  kg,  bei  Weibern  durch  268  kg. 

Die  Torsionselastizität  beträgt  etwa  ein  Drittel  der  Biegungselastizität  Ein 
Torsionsbruch  des  Femur  erfolgte  nach  Messebeb  im  Mittel  durch  89  kg,  der  Clavicula 
durch  8  kg.  Die  größte  Torsionsfähigkeit  besitzt  der  Femur,  die  geringste  die  Clavicula, 
Ulna  und  Fibula. 

Am  Schädel  erfahren  die  nicht  durch  Druck  zusammengepreßten  Durchmesser 
nach  den  Versuchen  von  Messbbeb  in  den  meisten  Fällen  eine  mit  dem  Druck  stetig 
snnehmende,  allerdings  sehr  geringe  Vergrößerung.  Die  Verminderung  des  Durchmessers 
in  der  Dmckrichtung  selbst  fand  nicht  gleichmäßig  über  den  ganzen  Schädel  statt, 
sondern  es  bogen  sich  nur  die  zunächst  dem  Druck  ausgesetzten  Teile  nach  innen.  In 
sagittaler  Richtung  ertrug  der  Schädel  eine  ^ößere  Belastung,  als  in  querer.  Bei  Längs- 
bmch  war  die  Druckbelastung  im  Mittel  650  kg,  bei  Querbruch  520  kg.  In  den  meisten 
Fällen  brach  die  Basis  cranii  als  schwächster  Teil  und  zwar  durch  Berstung  der  am 
stärksten  gedehnten  Partie;  bei  Querdruck  entstand  ein  Querbruch,  bei  Längsdruck  ein 
L&ngsbruch.  Bei  Druck  mittels  der  Wirbelsäule  erfolgte  der  Bruch  der  Basis  im  Mittel 
durch  270  kg. 
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Durch  sagittalen  Druck  auf  den  Thorax  konnte  bei  jugendlichen  Personen  das 
Sternum  der  Wirbelsäule  vollstftndig  angelegt  werden,  ohne  daß  ein  Bruch  stattfud. 
Am  sagittal  belasteten  Becken  erfolgte  durch  250  kg  meist  ein  symmetrischer  Bmchder 
Schambeine;  Querdruck  auf  die  HOftkämme  erzeugte  bei  180  kg  eine  Disstase  der  Haft- 
Kreuzbein  -Verbindung. 

Durch  Erwärmung  wird  die  Festigkeit  der  Knochen  nach  Raübbr  im  allgemeioeo 
vermindert. 

Ver-  Die  natürliche  Festigkeit  der  Knochen  wird  durch  verschie- 

^^^*"  dene  Umstände  in  sehr  wesentlicher  Weise  beeinflußt,   z.  B.  durch 
Uehen      di©  äußere  Form  der  Knochen,  durch  ihre  Länge  und  Dicke,  ferner  durch 
FutigheU    die  Richtung  ihrer  Längsachse,  je  nachdem  die  letztere  einer  Greraden  sich 
KnoOim     ^^^^   ^^^^  Abweichungen   von    der  Geraden   zeigt   usw.     Sodann   sind  es 
besonders   verschiedene   pathologische  Verhältnisse,   durch  welche  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Knochen  so  herabgesetzt  wird,  daß  eine  abnorme 
OBteo'      Knochenbrüchigkeit  (Osteopsathyrosis)  entsteht    und   die   Knochen 
ptaihtfrosti,  gpQnta^ß    oder    infolge    der     geringfügigsten    Gewalteinwirkungen 
^^kturen.   brechen.     Hierher  gehört  vor  allem  zunächst  die  Atrophie  der  Knochen, 
Atrophie  der  wic  sic  im  höheren  Alter,   im  Verlauf  chronischer  Krankheiten,   nach  Lah- 
Knochen,    mungcn  USW.  auftritt.     Die  Festigkeit  der  Knochen  nimmt  gewöhnlich  bis 
SenOe      zum   mittleren  Lebensalter   zu   und  von   da   allmählich  wieder  ab  (senile 
'^*'"*^P*»*     Atrophie).  Ferner  atrophieren  die  Knochen,  wenn  sie  nicht  gebraucht  werden, 
inaJctwiuiU'  wic   z.  6.   im  Verlauf  chronischer  Krankheiten,   bei  Lähmungen  usw.  [In- 
«*«>P**«-     aktivitätsatrophie).     Außer   dem   senilen  Knochenschwund   und  der  In- 
aktivitätsatrophie  haben  besonders  Weir  Mitschell,  Chabcot  und  P.  v-Bbcnj^ 
Natrotieehe  noch  auf  das  Vorkommen  der  neurotischen  oder  tropho-neurotischen 
brüdkigkeü   I^^nochenatrophie  oder  richtiger  Knochenbrüchigkeit  aufinerksam  ge- 
macht, welche  auf  Affektionen  des  zentralen  Nervensystems  zurück- 
zuführen ist     Hierher  gehört  die  Knochenbrüchigkeit  bei  Tabes  dorsalis. 
bei  chronischen  Gehirnkrankheiten,  z.B.  bei  allgemeiner  progressiver 
Paralyse,  überhaupt  bei  Geisteskranken,  bei  Lähmungen.    Baubeb  fand,  daß 
die  Tibia  einer  gelähmten  Extremität  198  g,  die  der  nicht  gelähmten  Seite 
281  g  wog.    Nach  Ischiadicusdurchschneidung  bei  Tieren  haben  Nasse,  Schiff, 
Kassowitz  und  Kapsammeb  sehr  verschiedene  Resultate  erzielt,  teils  Ver- 
längerung, teils  Verdickung  und  Gewichtszunahme,  teils  größere  Biegsamkeit 
und  Verringerung   des    spezifischen    Gewichts.     GHrLLnn   beobachtete  nach 
Ischiadicusdurchschneidung  bei  den  in  Freiheit  gelassenen  Kanincheo  Ver- 
kürzung des  gelähmten  Beins,    dagegen  bei  den   im  Käfig  eingesperrten  - 
wahrscheinlich  infolge  des  verminderten  Druckes  —  Verlängerung  des  ge- 
Knochen-    lähmten  Beins.     Ohne  weiteres  verständüch  ist  femer  die  Knochenbrüchig* 
^m^e^  keit    infolge   von   Erkrankungen    der   Knochen    mit    nachfolgendem 
von        Substanzverlust   derselben,    z.    B.    durch   tuberkulöse,    syphilitische 
Knochen-    Entzündungen,  durch  Eiterungen,  durch  Nekrose,  durch  Geschwülste. 
j^^^     wie  Cysten,  Sarkome  oder  Karzinome,  infolge  von  Echinokokken,  ferner  die 
Knochenbrüchigkeit  bei  abnormer  Weichheit  der  Knochen  (Rachitis 
und  Osteomalacie).     Auch  bei  Skorbut  (s.  S.  513 — 514),  jener  früher  so 
häutig  beobachteten  Krankheit,  hat  man  eine  abnorme  Weichheit  und  Brüchig* 
Idio-       keit  der  Knochen  beobachtet 
''oiteo-**  Aber  neben  diesen  verschiedenen  Arten  der  Knochenbrüchigkeit  infolge 

ptathyrotis.  dicscr  odcr  jener  Ursache  gibt  es  noch  eine  als  idiopathisch  zu  bezeich- 
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nde  Fonn,  deren  Ätiologie  bis  jetzt  noch  vollständig  dunkel  ist  Die 
ktienten  befinden  sich  sonst  in  jeder  Beziehung  wohl,  aber  die  leiseste 
iwaltein Wirkung,  eine  rasche  Bewegung,  ein  leichter  Stoß,  ein  Umdrehen 
Bett  genügt,  um  eine  Fraktur  der  äußerlich  scheinbar  ganz  normalen 
lochen  zu  verursachen.  Die  Krankheit  beginnt  wohl  stets  in  früher  Jugend 
sp.  im  Kindesalter,  zuweilen  ist  sie  angeboren;  das  Leiden  ist  erblich, 
iufig  dauert  die  Krankheit  das  ganze  Leben  hindurch.  Oröbere,  äußer- 
;h  sichtbare  Störungen  finden  sich  bei  dieser  idiopathischen  Form  der 
lochenbrüchigkeit  an  den  Knochen  nicht  Die  von  verschiedenen  Autoren 
hauptete  vermehrte  oder  verminderte  Durchlässigkeit  der  Knochen  für 
mtgenstrahlen  läßt  sich  nicht  immer  nachweisen,  dagegen  ist  die  Corticalis 
Icher  Knochen  gewöhnlich  auffallend  verdünnt  (L.  LAKas).    Ob  außer  dieser 


Fig.  470.    Böatgenphotographie  einer  Infractio 

antibrachii  dextri   (unteres  Drittel)   bei  einem 

11  jähr.  Mädchen. 


Fig.  471.     Fissuren  des  Ober- 
schenkels. 


erdünnten  Corticalis  die  Knochengrundsubstanz  sonst  noch  verändert  ist, 
sonnte  bis  jetzt  noch  nicht  nachgewiesen  werden.  Vielleicht  ist  die  Osteo- 
tsathyrosis  als  eine  Ernährungsstörung  oder  Bildungsanomalie  der  Knochen 
öit  Verdünnung  der  Corticalis  und  abnormer  Zusammensetzung  der  Knochen- 
[Tundsubstanz  zu  betrachten,  welche  vielleicht  auf  nervöser  Basis,  auf 
Störungen  des  peripheren  oder  zentralen  Nervensystems  beruht.  Wie  häufig 
Jttdividuen  mit  idiopathischer  Knochenbrüchigkeit  Frakturen  erleiden,  be- 
«^eisen  besonders  die  Beobachtungen  von  Blanchabd,  Abnott,  ScHuiiTZE  u.  a., 
ie  betreffen  sämtlich  junge  Mädchen.  Blanchard  beobachtete  ein  12^2 jähr, 
todchen,  welches  seit  dem  2.  Lebensmonat  41  Frakturen  infolge  der  leich- 
eaten  Gewalteinwirkungen  erlitten  hatte,   z.  B.   14  Frakturen   des   rechten 

86* 
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und  11  des  linken  Unterschenkels.     Die  14jährige  Patientin  Abnotts  hatte 
seit  dem  3.  Lebensjahre  31  Frakturen  erlitten,  darunter  7  am  rechten  Ober- 
schenkel und  9  am  rechten  Unterschenkel.    Auch  Schültzes  Patientin  hatte 
bis  zum  13.  Lebensjahre  30  Frakturen  erlitten.    In  einem  Falle  von  M.  Biggs 
zeigte  sich  die  Osteopsathyrosis  erst  im  20.  Lebensjahre  ohne  bekannte  Ur- 
sache, sie  hörte  dann  im  30.  Lebensjahre  des  Mannes  dauernd  auf;  wahreod 
dieser  10  Jahre  erfolgten  22  Frakturen.    Bemerkenswert  ist,  daß  die  Heilimg 
der  Frakturen  bei  der  idiopathischen  Osteopsathyrosis  gewöhnlich  leicht  und 
schnell  zustande  kommt 

Solange  noch  in  der  Wachstumsperiode  die  Diaphyse  der  Knochen  mit 
der  Epiphyse  durch  eine  Knorpelfuge  verbunden  ist,  kann  auch  hier  die 
Widerstandsfähigkeit  durch  verschiedene,  besonders  entzündliche  Prozesse  so 


FericAie- 
dtne  Arien 

der 
Knochen- 

brücke. 

UnvoU- 

Händige 
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Fig.  472.  Fraktur  der  Schädelbasis  im  Bereich  der  vorderen,  mittleren  und  hinteren 
Schädelgrube  bei  einem  5  jähr.  Knaben  durch  Sturz  aus  der  4.  Etage.  Aufier  der  Schidel- 
fraktur  war  noch  eine  Fractura  claviculae  dextrae  und  eine  Fractara  femoris  lin«  ^'' 
banden.  Tod  am  4.  Tage  nach  dem  Unfall  infolge  von  intrameningealen  Blutungen  aod 
sehr  ausgedehnter  Fettem bolie  der  Lungen. 

herabgesetzt  werden,  daß  eine  spontane  Epiphysenl5sung  entsteht 
Hierher  gehören  die  Epiphysenlösungen  durch  syphilitische  Prozesse,  darcn 
Skorbut,  durch  die  primäre  infektiöse  Entzündung  des  Knochen- 
marks (Osteomyelitis)  usw. 

Verschiedene  Arten  der  Knochenbrüche.  —  Je  nach  dem  Gr»<i 
der   Trennung    unterscheiden   wir    vollständige    und    unvollständig® 
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inochenbrüche.  Zu  den  unvoUständigen  Frakturen  gehören  die  Ein- 
nickungen (Infraktionen)  und  die  Knochenspalten  oder  Enochen- 
[>rünge  (Fissuren).  Bei  den  Infraktionen  ist  der  Knochen  gewöhnlich 
i  querer  Richtung  so  eingeknickt,  daß  die  Eortikalsubstanz  auf  der  kon- 
)xen  Seite  gebrochen  und  auf  der  konkaven  nur  eingedrückt  ist  (s.  Fig.  470). 
uch  die  Impressionen  und  Depressionen,  z.  B.  an  den  Schädelknochen 
ifolge  von  Druck  oder  Stoß,  können  als  unvollständige  Frakturen  betrachtet 
erden  (s.  Fig.  483  S.  569).  Die  Fissuren  (Fig.  471)  sind  einem  Sprung 
i  einem  Glase  oder  Teller  vergleichbar;  sie  kommen  besonders  an  den 
)r5den  Knochen  der  Erwachsenen  vor,  seltener  bei  Kindern  und  sind  oft 
^eichzeitig  mit  vollständigen  Frakturen  verbunden.  Ganz  besonders  werden 
e  am  Schädel  beobachtet  (s.  Fig.  472).  Bei  Schußfrakturen  sind  oft  zahl- 
dche  Fissuren  an  dem  betreflfenden  Knochen  vorhanden.  Von  besonderer 
Dichtigkeit  ist,  daß  solche 
issuren,  besonders  bei  Frak- 
iren  in  der  Nähe  der  6e- 
inke,  das  Gelenkende  zuweilen 
urchsetzen  und  in  das  be- 
achbarte  Gelenk  eindringen  (s. 
V476— 478S.  566).  Kommt 
s  z.  B.  nach  Schußfrakturen 
Q  Eiterung  um  die  Bruchstelle 
erum,  so  kann  diese  Eiterung 
ich  entlang  der  Fissur  bis  in 
as  Gelenk  fortpflanzen. 

Ein  Knochenbruch  ist  voll- 
ändig,  wenn  der  Knochen  in 


frakUonem. 


IwupTtB- 


VoOr 


Frakturm, 


Fig.  474.    Spiralbmch  der 
Tibia  nach  W.  Koch. 


Fig.  475.    Spiralbruch  des 
Femur  nach  W.  Koch. 


l.  473.    Fraktur  in  Form  eines 
«rineitenmundstückes  (Fracture 
en  bec  de  flute). 

vei  oder  mehrere  vollkommen  voneinander  getrennte  Stücke  gebrochen  ist. 
m  häufigsten  findet  die  einfache  Trennung  des  Knochens  in  zwei  Fragmente 
tatt  Nach  der  Richtung  der  Bruchlinie  zur  Längsachse  des  Knochens 
literscheidet  man:  Querbrüche,  Schrägbrüche,  Spiralbrüche  und 
^ngsbrüche.  Die  reinen  Querbrüche  entstehen  meist  durch  direkte  Qusrhmeh. 
Walt,  sie  sind  nicht  allzu  häufig,  wenn  man  von  den  Epiphysenlösungen  «l - 
i«ieht.    Die  häufigsten  Frakturen  sind  die  Schrägbrüche^  welche  fast  stets      hrweh. 
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durch  indirekte  Gewalt,  durch  forcierte  Biegung  oder  Torsion  entstehen.  Ein 
ausgesprochener  Schrägbruch  ist  der  besonders  von  französischen  Autoren 
zuerst  beschriebene  ßruch  in  Form  eines  Elarinettenmundstücks  (Frac- 
ture  en  bec  de  flute),  welcher  an  Tibia  und  Femur  besonders  vorkommt 
und  von  W.  Koch  durch  Rotation  mit  vertikal  gerichtetem  Schlag  künstlich 
Ä^iroi- od«"  hervorgebracht  worden  ist  (Fig.  473).  Der  Spiral-  oder  Torsionsbruch 
(Fig.  474  und  475)  entsteht  nach  den  Experimenten  von  W.  Koch,  Ftlehkb, 
Messereb  und  P.  v.  Bbüns  ausschließlich  durch  torquierende  Gewalten,  die 
Bruchlinie  ist  schraubenartig  gewunden.  Die  Prognose  der  SpiralbrQche 
ist  ungünstiger  als  die  der  Schrägbrüche,  weil  die  BruchÜächen  sehr  aus- 
gedehnt sind  und  die  Spitze  des  einen  Fragments  leicht  die  Haut  durch- 
bohrt oder  in  das  andere  Fragment  sich  einkeilt  und  beträchtlichere  Quetschung 
des  Marks  veranlaßt.  Der  Längsbruch,  durch  welchen  ein  Knochen  in 
seiner  ganzen  Länge  in  zwei  Fragmente  getrennt  wird,  ist  an  den  langen 
Röhrenknochen  sehr  selten,  meist  handelt  es  sich  in  den  Fällen  von  angeb- 
lichen Längsbrüchen  um  sehr  schräg  verlaufende  Frakturen.  Kbönlein  hat 
einen  Läugsbruch  des  Humerus  und  drei  Längsbrüche  der  Fingerphalangen 
beschrieben  und  aus  der  Literatur  einen  Längsbruch  durch  die  ganze  Länge 
der  Tibia  nach  einer  Beobachtung  von  Gädücke  mitgeteilt.  An  den  kurzen 
Knochen  (Patella,  Wirbel)  hat  man  Längsbrüche  etwas  häufiger  gesehen. 
Bbunneb  stellte  in  einem  Falle  durch  ßöntgographie  einen  Stück-Längs- 
bruch der  Oberschenkeldiaphyse  fest,  d.  h.  einen  Doppelbruch  des  Femur 
mit  Längsbruch  des  ausgebrochenen  Schaftstücks. 


Längabnteh. 


Fig.  476.    T-formiger  Bruch  des 
unteren  Femurendes,  entstanden 
durch  Fall  auf  das  Knie  (nach 
P.  V.  Bruns). 


Fig.  477.    Y-formiger  Bruch 
der  Kondylen  des  Uumerus 
durch  Fall  auf  den  Ellbogen 
(nach  P.  V.  Bbüns). 


Fig.  478.  Komminatiybmch  des 

unteren    Endet    des    Humerus 

durch  Sturz  auf  den  EUbogen 

(nach  P.  V.  Bbüns). 


Mthfaehe 


Bei   den   mehrfachen    Frakturen    (Fractura    multiplex)    ist   der 
Knochen    entweder    an    zwei    oder    drei    verschiedenen    Stellen    gebrochen   ^ 
(Doppelbruch,   dreifacher  Bruch),  oder  aber  der  Knochen  ist  an  einer  ra 

Stelle  in  mehrere  Bruchstücke  zertrümmert  (Komminutivbruch  —  Frac 

tura  comminuta).  Zu  den  mehrfachen  Frakturen  gehören  auch  die  gleich— ^ 
zeitigen  Frakturen  mehrerer  Knochen,  besonders  auch  z.  B.  der  parallelen^ 
Knochen  am  Vorderarm  und  Unterschenkel  Die  Form  der  mehrfache^nai 
Brüche  an  ein  und  demselben  Knochen  variiert  natürlich  ungemein,  absssT 
einzelne  typische  Formen  werden  besonders  häufig  beobachtet.  Zu  dies^i? 
typischen  Formen  gehören  besonders  der  T-  und  Y-formige  Knochenbruc£ 
an  den  Epiphysenenden  der  langen  Röhrenknochen  (Fig.  476  u.  477).     Beim 


Die  VerletKungen  und  ELrankheiten  der  Knochen  (Knochenbrflche). 


567 


T-Bruch  (Fig.  476)  handelt  es  sich  um  einen  Querbruch  und  Längsbruch, 
bei  der  Y-fönnigen  Fraktur  um  zwei  Schrägbrüche,  deren  Entstehung  be- 
sonders Ton  GuBLT,  Madelung  oder  Maboüse  experimentell  studiert  worden 
ist.  Bei  Biegungs-  und  Torsionsbrüchen  wird  zuweilen  ein  keilförmiges  oder 
rautenförmiges  Enochenstück  aus  der  Kontinuität  des  Knochens  abgesprengt 
(P.  V.  Bkuks).  Das  äußere  Bild  der  Komminutivfrakturen  oder  Splitter- 
brüche (Fig.  478)  gestaltet  sich  sehr  verschieden  bezüglich  der  Zahl,  Form 
und  Größe  der  einzelnen  Fragmente.  In  den  schlimmsten  Fällen  findet  man 
an  der  Bruchstelle  einen  eigentümlich  weichen,  von  der  Haut  gebildeten 
Beutel,  der,  wie  ein  Sack  mit  Scherben,  mit  krepitierenden  Knochenfragmenten 
erfüllt  ist,  oder  Knochen  und  Weichteile  sind  zu  einem  blutigen  Brei,  z.  B. 
infolge  von  Überfahren,  zermalmt 

Die  Beschaffenheit  der  Weichteile  in  der  Umgebung  der  Bruch- 
stelle ist  in  prognostischer  Beziehung  von  hervorragender  Bedeutung. 
Alle  Frakturen  mit  einer  bis  zur  Bruchspalte  dringenden  Weichteil- 
wunde nennt  man  kompli- 
zierte oder  offene  und  unter- 
scheidet sie  streng  von  den 
subkutanen  oder  einfachen 
Knochenbrüchen,  d.  h.  von  sol- 
chen, bei  welchen  die  äußere 
Weichteilbedeckung  nicht  er- 
öffnet ist  Die  offenen  oder 
komplizierten  Knochenbrüche 
endeten  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  sehr  oft  infolge  von  Pyämie 
oder  Septikämie  tödlich.  Die 
Beschaffenheit  der  Weichteil- 
wunde  zeigt  die  allergrößten 
Verschiedenheiten ,  sie  variiert 
zwischen  einer  unbedeutenden, 
Btichartigen  Durchtrennung  der 
Haut  bis  zu  ausgedehnten  Zer- 
qoetschungen  und  Zertrümme- 
rungen der  Weichteile.  Die 
Weichteilwunde  entsteht  ent- 
weder durch  die  Gewalteinwir- 
kung selbst  gleichzeitig  mit  dem 
Knochenbruch,  z.  B.  bei  Schuß- 
Verletzungen,  beim  Überfahren- 
werden, oder  erst  nachträglich 
wird  die  Weichteildecke  durch 
die  Fragmente,  z.  B.  durch  un- 
zweckmäßige Bewegungen  mit  der  gebrochenen  Extremität,  infolge  des  Trans- 
portes des  Kranken,  infolge  von  Gangrän  usw.  eröflfnet.  Die  ungünstigsten 
komplizierten  Frakturen  sind  die  offenen  Splitterbrüche,  die  komplizierten 
Gelenkfrakturen,  besonders  die  Schußfrakturen  der  Gelenke,  ferner  die  Zer- 
malmungen  der  Knochen  und  Weichteile  durch  Überfahrenwerden.  — 


Fig.  479.    Röntgenphotographie  einer  Trennung  der 

oberen    Tibiaepiphyse    mit   Querfraktur    der  Tibia- 

diaphyse  und  Infractio  fibulae  bei  einem  13  Woohen 

alten  Knaben. 


SpliUer- 
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Epiphysenlösungen.  —  Solange  bei  jugendlichen  Individuen  Dia- 
physe  und  Epiphyse  noch  durch  eine  KnorpelÄige  verbunden  sind,  kann  es 
zu  traumatischen  Epiphysenlösungen  kommen.  0*  Wolff  hat  über 
34  Epiphysenlösungen  berichtet.  Die  häutigsten  betrafen  den  Ellbogen 
(untere  Humerusepiphyse  7,  Epikondylen  6),  die  obere  Humerusepipbyse  (5) 
und  die  untere  Radius-  (5)  und  untere 
Tibiaepiphyse  (7)  usw.  Das  Häufigkeits- 
verhältnis  der  Epiphysenlösung  zu  der 


Fig.  480.  Die  verschiedenen  Arten  der  Verschiebung 
der  Bruchstücke. 


Fig.  481.  Bontgenphotographie  einer  Fnetan 
antibrachii  dextr.  (unteres  Drittel  des  Badios 
und   der  Ulna)   bei  einem  1 1  jähr.  Knaben 
mit  Dislocatio  ad  azin. 


Diaphysenfraktur  ist  in  der  Wachstumsperiode  nach  0.  Wolff  1 : 4.  Nach 
P.  V.  Brüns  und  TüBBY  soll  die  traumatische  Epiphysenlösung  am  unteren 
Ende  des  Radius,  an  der  oberen  Epiphyse  des  Humerus  und  an  der  oDteren 
des  Femur  am  häufigsten  sein.  Von  den  traumatischen  Epiphysen- 
lösungen, welche  in 
neuerer  Zeit  beson- 
ders von  J.  POLAW) 

monographisch  be- 
arbeitet worden  sind 
(London,  Smith,  El- 
DBB  &  Co.  1899),  sind 
wohl  zu  unterschd- 
den  die  spontanen 
Epiphysenlösungen 
infolge  von  entiünd- 
liehen  resp.  eitrigen 
Prozessen  (s.  S.  608). 
Die  traumatischen 
Epiphysenlösungen 
entstehen  zuweilen 
indirekt,     2«  B- 

durch  forcierte  Gelenkbewegungen,  meist  aber  durch  direkte  Gewalt 
(0.  WoLFP).  Zuweilen  sind  die  Trennungen  der  Epiphyse  mit  Fraktur  der 
betreffenden  Diaphyse  kombiniert,  wie  z.  B.  in  Fig.  479.    Bei  Neugeborenen 


Fig.  482.     Böntgenphotographie  einer   Querfraktar   der   rechten 
ünterschenkelknochen  mit  Dislocatio  ad  latus. 
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kommen  Epiphysenlösungen  besonders  intra  partum  infolge  schwieriger  oder 
ungeschickt  ausgeführter  geburtshilflicher  Operationen  (Wendung,  Eüxtraktion) 
zustande.  Die  Altersgrenze,  bis  zu  welcher  traumatische  Epiphysen- 
lösuDgen  vorkommen,  ist  für  die  einzelnen  Epiphysen  etwas  verschieden. 
Im  allgemeinen  kommen  die  traumatischen  Epiphysentrennungen  bis  zum 
18.-19.  Lebensjahre  vor,  aber  man  kann  auch  noch  später,  z.  6.  im 
25.  Lebensjahr,  eine  traumatische  Lösung  der  oberen  Humerusepiphyse  be- 
obachten.    Verlauf  und  Heilung  der  Epiphysenlösung  s.  S.  581.  — 

Symptomatologie   und  klinischer   Verlauf  der   Frakturen.   — 
Die  Symptome  der  Frakturen  sind  teils  objektiver,   teils   subjektiver 
Natur.    Die   wichtigsten   objektiven    Symptome   sind:    1.    die   abnorme 
Beweglichkeit  in  der  Kontinuität  des  betreffenden  Knochens;    2.  die  sog. 
Krepitation,  d.  h.  das  Eeibungsgeräusch,  welches  man  hört  oder  richtiger 
^t,  wenn  die  Bruchflächen  sich  aneinander  reiben;  3.  die  Deformität  des 
gebrochenen  Knochens  resp.  der  betreffenden  Körperstelle  infolge  der  Ver- 
schiebung der  Fragmente.     Die  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Krepitation 
Weist  man  am  besten  in  der  Weise  nach,  daß  man  beide  Fragmente  in  der 
^ähe  der  Bruchlinie  erfaßt  und  nun  nach  entgegengesetzter  Richtung  bewegt. 
Bei  BVakturen  der  Gelenkenden  empfehlen  sich  besonders  auch  rotierende 
Bewegungen.    Die   abnorme  Beweglichkeit   und   die   Krepitation   fehlen  bei 
den  oben  erwähnten  eingekeilten  Frakturen,   bei  Frakturen    mit  scharf  ge- 
zähnten, ineinander  greifenden  Fragmenten   und  bei  unvollständigen  Frak- 
turen.    Die  Krepitation  ist  auch  dann  nicht  nachweisbar,  wenn  die  Bruch- 
flächen nicht  in  unmittelbarem  Kontakt  stehen.     Von  der  härteren  Knochen- 
krepitation    ist   wohl    zu    unterscheiden    jenes    weichere   Reibungsgeräusch, 
"^welches  gelegentlich  durch  eintrocknende  Blutextravasate,  durch  entzündliche 
Prozesse,   z.  B.  an  den 
Sehnenscheiden,  hervor- 
gerufen wird.  Die  De- 
formität   ist    bedingt 
<3  urch  die  Verschiebung 
^er  Bruchstücke.    Man 
^O^Bterscheidet    folgende 
'^^er    Hauptarten     der 
^^erschiebung,     welche 
y^^i   isoliert,    bald   in 

verschiedener  Weise 
kombiniert  vorkommen : 
1.  die  winklige  Ver- 
schiebung (dislocatio  ad  axin,  Fig.  480  a  und  Fig.  481);  2.  die  seit- 
liche Verschiebung  (dislocatio  ad  latus,  Fig.  480 ä  und  Fig.  482);  3.  die 
Verschiebung  der  Bruchstücke  in  der  Längsrichtung  (dislocatio  ad 
lc)ngitudinem,  Fig.  480  c)  und  4.  die  Drehung  der  Bruchenden  um  ihre 
I-«ängsach8e  (dislocatio  ad  peripheriam).  Das  sog.  Reiten  der  Bruch- 
^tiden,  d.  h.  die  Übereinanderschiebung  derselben  (Fig.  480  rf)  stellt  eine 
-Kombination  der  dislocatio  ad  latus  oder  ad  longitudinem  mit  dislocatio 
^<i  axin  dar.  Die  sog.  Diastase  der.  Fragmente  (Fig.  480 e)  und  das 
^^nteil,  die  Einkeilung  der  Fragmente,  sind  als  dislocatio  ad  longitu- 


Sjfmpioma- 
tologie  wtd 


Verlauf  der 
ßirakturen. 
Abnorme 
Beweglich' 

IB0K. 

Krepitation, 
Deformität, 


Vertehü' 

hung  dtßr 

Bruch- 

stücke. 


a  b 

Fig.  483.     a  Depressionsfraktur  des  Schädels   von  außen  gesehen 
(durch  Fall  auf  einen   spitzen  Stein  entstanden),  b  dieselbe   De- 
pressionsfraktur von  innen  gesehen  —  nach  v.  Bergmann. 
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dinem  aufzufassen.  Vorzugsweise  bei  Schädelfrakturen  kommt  eine  besondere 
Art  der  Dislokation  vor,  das  ist  die  Eindrückung  oder  Depression  der 
Fragmente  (Fig.  488  a  und  b).  Die  verschiedenen  Dislokationen  entstehen 
teils  primär  durch  die  frakturierende  Gewalt,  teils  sekundär  früher  oder 
später  nach  der  Verletzung  infolge  willkürlicher  oder  unwillkürlicher  Muskel- 
kontraktionen seitens  der  Patienten,  femer  durch  den  Transport,  durch  die 
Untersuchung,  durch  die  Lagerung  des  Verletzten,  durch  fehlerhafte  Ver- 
bände usw. 

Die  subjektiven  Symptome  der  Frakturen  sind  der  Bruchschmerz 
und  die  gestörte  Funktion.  Unter  dem  sog.  Bruchschmerz  versteht  man 
vor  allem  die  auf  die  Bruchspalte  beschränkte,  große  Empfindlichkeit 
des  Knochens,  besonders  auch  bei  Druck;  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruch- 
linie ist  der  Knochen  gegen  Druck  durchaus  nicht  schmerzhaft.  Dieser,  ich 
möchte  sagen,  lineare  Charakter  des  Bruchschmerzes  ist  in  zweifelhaften 
Fällen  von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung. 

Die  Funktionsstörung  bei  Knochenbrüchen  ist  wohl  ohne  weiteres 
verständlich.  Einer  Extremität  z.  B.  fehlt  infolge  der  Knochentrennung 
ihre  knöcherne  Stütze,  die  Muskeln  haben  ihren  festen  Insertionspunkt  ein- 
gebüßt. Der  Grad  der  Funktionsstörung  hängt  im  wesentlichen  zunächst 
ab  von  dem  Grad  der  abnormen  Beweglichkeit  und  der  Dislokation  resp. 
der  Deformität  und  sodann  von  der  Art  und  von  dem  Sitz  der  Fraktur. 
Ist  z.  B.  an  zweiknochigen  Gliedern  nur  ein  Knochen  gebrochen,  dann  kann 
die  Funktionsstörung  je  nach  der  Bedeutung  des  gebrochenen  Knochens 
gering  sein,  z.  B.  bei  Fractura  fibulae  können  die  Patienten  noch  gehen,  bei 
Fractura  ulnae  ist  der  Gebrauch  des  Vorderarmes  noch  möglich,  besonders 
sind  die  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  ausführbar.  Auch  bei  allen 
eingekeilten  Frakturen  ist  die  Funktionsstörung  gering,  Patienten  mit  ein- 
gekeilten Schenkelhalsbrüchen  können  stehen  und  gehen.  Auch  bei  ein- 
gekeilten Frakturen  an  anderen  Gelenkenden  ist  die  Bewegung  des  be- 
treffenden Gelenks  oft  genug  nur  sehr  wenig  oder  gar  nicht  gestört. 

Abgesehen  von  diesen  lokalen  Symptomen  an  der  Bruchstelle  beobachtet 
man  zuweilen  auch  bei  subkutanen  Knochenbrüchen  Fieber.  Nach  den 
thermometrischen  Messungen  von  v.  Volkmann,  P.  v.  Bbuns,  Gkündlbb 
und  Verfasser  ist  es  sogar  als  Kegel  zu  betrachten,  daß  besonders  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  mehr  oder  weniger  Fieber  besteht  Die 
Intensität  des  Fiebers  schwankt  zwischen  38,5  —  39,5^  C.,  ja  in  seltenen  Fällen 
kommen  Temperatursteigerungen  bis  40^  C.  vor.  Gbündleb  beobachtete  in 
26  Fällen  von  subkutanen  Frakturen  25  mal  Temperatursteigerungen  bis  zu 
39,6^  C.  Die  Ursache  dieser  fieberhaften  Temperatursteigerung  suchen  wir 
mit  V.  Bebgmann,  v.  Wahl,  Edelbebg  und  v.  Angbhee  in  der  Resorption 
mortifizierter  Gewebsbestandteile,  vor  allem  wohl  in  der  Resorption  von 
Fibrinferment  und  anderen  Fermenten,  welche  sich  in  dem  vorhandenen 
Blutextravasat,  überhaupt  infolge  der  Gewebsverletzung  an  der  Bruchstelle 
befinden,  wie  wir  §  62  genauer  auseinander  gesetzt  haben;  es  handelt  sich 
wohl  im  wesentlichen  um  eine  Fermentintoxikation.  Fibich  glaubt  nach 
seinen  Versuchen  an  Hunden,  daß  das  Fieber  durch  Nerveneinfluß 
entsteht. 

In    der   Regel    heilen    die    subkutanen   Knochenbrüche   ohne   Eiterung, 
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letztere  entsteht  nur  dann,  wenn  von  einer  kleinen  Hautschrunde  oder  von 
der  Blatbahn  ans  Mikroorganismen  an  die  Fraktorstelle  gelangen  und  in 
dem  vorhandenen  Blnterguß  sowie  in  den  verletzten  (nekrotischen)  Gewebs- 
teilen einen  günstigen  Nährboden  finden. 

Der  klinische  Verlauf  der  komplizierten  (offenen)  Frakturen  Verlauf  der 
ist  außerordentlich  verschieden  je  nach  der  Größe  der  Weichteilver-  J^^ 
letzung,  der  Beschaffenheit  der  Bruchstücke  und  je  nach  der  Be-  FMUm-m. 
handlung.  Die  günstigsten  Fälle  sind  jene  mit  einer  kleinen  Hautwunde, 
welche  vor  stattgefundener  Infektion  unter  primärer  Verklebung  oder  unter 
einem  Schorfe  per  primam  intentionem  heilt,  sie  verlaufen  wie  subkutane 
Frakturen.  Die  schlimmsten  Fälle  stellen  jene  komplizierten  Frakturen  dar, 
bei  welchen  die  Weichteilzertrümmerung  so  ausgedehnt  ist,  daß  die  Elr- 
haltung  des  Gliedes  von  vornherein  unmöglich  ist  Hieran  schließen  sich 
ferner  die  Fälle  mit  ausgedehnter  Splitterung  des  Knochens,  mit  Perforation 
in  ein  Gelenk  oder  in  eine  Eörperhöhle.  Im  allgemeinen  aber  ist  es 
immer  der  Grad  der  Weichteilverletzung,  durch  welche  die 
Schwere  des  Falles  mehr  bedingt  ist  als  durch  die  Art  der 
Knochenverletzung.  Jede  einfache  Enochentrennung  mit  ausgedehnter 
Zertrümmerung  der  Weichteile  ist  prognostisch  als  eine  schwerere  Ver- 
letzung zu  bezeichnen,  als  eine  selbst  beträchtliche  Splitterung  des  Knochens 
mit  nur  geringer  Weichteilverletzung.  Sodann  wird  der  klinische  Verlauf 
der  komplizierten  Frakturen  durch  die  Art  der  Behandlung  in  her- 
vorragender Weise  beeinflußt  Je  eher  eine  komplizierte  Fraktur 
unter  den  Schutz  der  antiseptischen  Wundbehandlung  gestellt 
wird,  d.  h.  je  eher  die  Weichteilwunde  und  die  Bruchspalte,  wenn  not- 
wendig, sachgemäß  desinfiziert  werden,  der  Abfluß  der  Wundsekrete  ge- 
regelt und  ein  aseptischer  Deckverband  angelegt  wird,  um  so  eher  ist  ein 
günstiger  Heilungserfolg  garantiert 

Wenn  wir  von  den  reaktionslos  verlaufenden  aseptischen  Heilungen  der 
komplizierten  Frakturen  absehen,  so  bestehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
örtlichen  Erscheinungen  in  einer  mehr  oder  weniger  starken  entzündlichen 
Schwellung  in  der  Umgebung  der  Wunde  resp.  der  Bruchstelle.  Die  Wund- 
sekretion ist  zunächst  dünnflüssig,  blutig  gefärbt.  In  den  aseptischen  Fällen 
bleibt  die  Sekretion  beschränkt,  wird  nicht  eitrig,  sondern  nur  puriform. 
In  den  nicht  aseptisch  verlaufenden  Fällen  wird  die  Wundsekretion  deutlich 
eitrig  oder  gar  jauchig,  d.  h.  das  Wundsekret  zersetzt  sich  infolge  von  In- 
fektion durch  Mikroorganismen.  Die  Entstehung  der  Eiterung  und  Jauchung 
wird  begünstigt  durch  ausgedehnte  Zerstörung  der  Weichteile  infolge  der 
Verletzung.  Diese  jauchige  Eiterung  kann,  wenn  der  Abfluß  stockt,  sehr 
leicht  einen  progredienten  Charakter  annehmen  in  der  Form  einer  fort- 
schreitenden jauchigen  Phlegmone,  durch  welche  die  Erhaltung  des  Gliedes 
und  des  Lebens  gefährdet  wird.  Nimmt  die  Eiterung  oder  Jauchung  einen 
günstigen  Verlauf,  so  „reinigt''  sich  allmählich  die  Wundtiäche,  d.  h.  unter 
demarkierender  Eiterung  wird  allmählich  die  oberste  mortifizierte  Schicht 
der  Wunde  abgestoßen,  rote  Granulationen  treten  auf,  die  Wunde  füllt  sich 
mit  granulierendem  Keimgewebe,  welches  dann  verknöchert  Die  Eiterung 
um  nekrotisch  gewordene  Bruchenden,  um  Splitter  herum,  ist  zuweilen  sehr 
langwierig,    sie   kann    ebenfalls   wieder    zu   Eitersenkungen,    zu   infektiösen 
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Eiterungen  im  Periost,  im  Knochenmark,  zu  Lymphangoitis,  Phlebitis  usw. 
Veranlassung  geben,  so  daß  der  Tod  infolge  von  Septikämie,  Pyämie  immer 
wieder  zu  fürchten  ist  Durch  das  lange  E[rankenlager,  infolge  des  pro- 
trahierten Fiebers  und  der  profusen  Eiterung  kann  der  Kranke  so  erschöpft 
werden  und  treten  so  bedenkliche  Degenerationen  der  inneren  Organe  aa^ 
daß  auch  infolge  dieser  allgemeinen  Konsumption  des  Organismus  das  Leben 
bedroht  wird. 

Während  des  ganzen  Heilungsverlaufes  ist  eine  sorgfältige  Temperatur- 
messung des  Kranken  2 — 3 mal  täglich  vorzunehmen,  bei  jeder  neuen  Tem- 
peratursteigerung ist  die  Wunde  sorgfältig  auf  das  Vorhandensein  irgend 
einer  Störung,  z.  B.  einer  Eitersenkung,  einer  tieferen  progredienten  Ent- 
zündung und  Eiterung  usw.  zu  untersuchen. 

Nicht  selten  bleiben  nach  der  Heilung  komplizierter  Splitterfrakturen 
langdauernde  Fisteln  zurück,  welche  auf  das  Vorhandensein  irgend  eines, 
eingekapselten  nekrotischen  Knochenstückes ,  eines  Sequesters,  hin^ 
weisen. 

Verhalten  des  Harns  bei  Frakturen.  —  Der  Harn  enthftlt  sehr  häufig  infolge 
der  Resorption  von  Blut  von  der  Frakturstelle  aus  Urobilin,  ein  Derivat  des  Blot^u^ 
Stoffs,   welches  beim  Schütteln  des  Harns  mit  Chlorzinklösung  und  Ammoniak  gelhgrün 
fluoresziert.     Sodann  findet  sich  im  Urin  sehr  häufig  Fett,  welches  als  flüssiges  Fett  ans 
dem  zertrümmerten  Knochenmark  und  Weichteilfett  stammt,  in  den  Kreislauf  geJaogt 
und  durch   die  Nieren  wieder  ausgeschieden  wird.    Wie  wir  S.  583  sehen  werden,  hoo 
die  Ansammlung  von  Fett  in  den  Lungen  und  im  Gehirn  zuweilen  eine  lebensgefiiu^ 
liehe  Ausdehnung  annehmen.     Die  Menge  des  Fettes  im  Urin  ist  sehr  wechselnd,  lie 
hängt   von    dem  Grade  der  Mark-    und  Weichteilverletzung  ab,   bald    finden    sich  nor 
Spuren,  bald  größere  Mengen  von  Fett.     Zuweilen  ist  der  Gehalt  des  Urins  an  Fett  m 
reichlich,    daß  dasselbe  in  Form  kleinerer  und  größerer  Tropfen  an  der  Oberfläche  d« 
Urins  sichtbar  ist.     Am  häufigsten  ist  das  Fett  in  Emulsionsform  dem  Urin  beigemischt, 
und  nach  Scriba  ist  ein  derartiger  Befund  fast  in  jedem  Falle  von  Knocbenbrach  ?or- 
banden.     Nach  dem  Stehenlassen  des  Urins  bildet  sich  an  der  Oberfläche  eine  weißlicbe 
Schicht,  welche,   wie  die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  aus  kleinen  und  kleioiten 
Fetttröpfchen  zusammengesetzt  ist.     Die  Fettausscheidung   durch  die  Nieren  geschieht 
nach   Scriba  periodisch   in  verschiedenen  Zeiträumen,    entsprechend    der  seitweiligCB 
Lösung  der  Fettemboli  in  den  Lungen.     So  erklärt   sich,    daß  der  Urin  während  der 
Frakturheilung  mehrmals  abwechselnd  einige  Tage  lang  fetthaltig  und  5—6—10  Tige 
lang  fettlos  ist     Die  erste  Fettausscheidung  beginnt  am  2. — 4.  Tage  nach  der  Verletiang, 
die  letzte  wird  gewöhnlich  am  20.— 24.  Tage  beobachtet. 

Außer  Fett  enthält  der  Urin  der  Frakturkranken  zuweilen  auch  Eiweiß  ond 
Zylinder.  Der  Gehalt  an  Eiweiß  und  Zylindern  ist  in  den  ersten  24— 48  StundcB  tm 
beträchtlichsten  und  dauert  etwa  4 — 6  Tage.  Außer  hyalinen  Zylindern  &nd  Bodkl 
auch  solche  mit  Einlagerung  zahlreicher  brauner  Kömchen,  wie  man  sie  bei  biliöien 
Pneumonien  und  anderen  mit  Blutzersetzung  einhergehenden  Krankheiten  beobachtet 
Das  Vorkommen  dieser  braunen  Zylinder  bei  Frakturen  ist  unregelmäßig,  oft  fehlen  n« 
vollständig,  während  sie  in  anderen  Fällen  in  sehr  großer  Zahl  auftreten.  Nach  Bib>B' 
ist  die  Entstehung  dieser  braunen  Zylinder  auf  die  Resorption  roter  Blutkörperchen  von 
der  Bruchstelle  aus  zurückzuführen.  Experimentell  lassen  sich  derartige  braune  Zylinder 
durch  Frakturen,  durch  Blutinjektionen  in  die  Bauchhöhle  und  durch  Injektionen  d« 
KöHLERschen  Fibrinferments  erzeugen.  Nicht  selten  enthält  der  Harn  auch  Zucker 
(s.  S.  492). 

Auch  in  den   Lymphdrüsen  und  inneren  Organen  findet  man  nach  Beobteh- 
tungen  von  Obtu  ,  Verfasser  u.  a.  zuweilen  sehr  reichliche  Anhäufungen  von  roten  Blnt-      ; 
körperchen    resp.     von    Blutfarbstofi'   (s.   S.  494).     Auch    der    zuweilen    vorkommende 
(hämatogeue)  Ikterus  ist  ähnlich  durch  zirkulierende,  zerfallende  rote  Blutkörpereheov 
durch  Blutfarbstofi*  zu  erklären.  — 
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Die  Heilung  der  Knochenbrüche  erfolgt  entweder  per  primam 
oder  per  secundam  intentionem,  wie  wir  es  §  61  für  die  Weichteil- 
wunden  beschrieben  haben.  Bei  den  subkutanen  Knochenbrüchen  ist  die 
Heilung  per  primam  intentionem  die  Regel,  die  Heilung  per  secundam  inten- 
tionem  erfolgt  besonders  bei  den  offenen,  sog.  komplizierten  Frakturen.  Wie 
wir  bereits  erwähnten,  entsteht  bei  subkutanen  Frakturen  nur  in  Aus- 
nahmefällen Eiterung  infolge  des  Eindringens  von  Mikroorganismen  von 
einer  Hautschrunde  aus  oder  durch  Import  derselben  mittels  der  Blutbahn. 

Mag  nun  ein  Knochen bruch  mit  oder  ohne  Eiterung  heilen,    die  ana- 
tomischen Vorgänge   sind   bei    beiden   Heilungsarten   im   wesent- 
lichen gleich,  sie  bestehen,  kurz  gesagt,  in 
der  Bildung  eines    anfangs   weichen,   zellen- 
^eichen,    dann    vorwiegend    knorpeligen    Ge- 
webes an  der  Bruchstelle,   welches  dann  all- 
Xnählich  durch  die  ossifizierende  Tätigkeit  des 
l^eriosts  und  des  Knochenmarks   verknöchert. 
Das   verknöchernde   Gewebe   an   der   Bruch- 
stelle nennt  man  den  Kallus. 

Anatomische  Vorgänge  bei  der  Bildung 

des  KalluB.   —  Die   anatomischen   Vorgänge 

l>ei    der   Bildung    des  Kallus   sind   histologisch 

mh  ossifizierende  Periostitis  und  Osteomye- 
litis aufzufassen,  die  Verknöcherung  des  Kallus  ge- 
schieht   nach    den    Regeln    der   normalen    Knochen- 

bÜdang  (s.  S.  574).     Der  eigentliche  Begründer   der 

experimentellen    Erforschung    der  Kallusbildung   ist 

DüBAMSL  (1740),    welcher    durch    klassische    Unter- 

«achangen   zeigte,   daß   der  Kallus  nicht  aus  einem 

l>e8onderen  Safte  (Galen),   sondern  durch    Knochen- 

l>ildimg  von  selten    des  Periosts  und   der  Markbaut 

(Perioeteum  intemum)  entstehe.  Das  an  der  Bruch- 
stelle Yorhandene  Blutextravasat  spielt  bei  der  Bildung 

^efl  Kallus  keine  Rolle,  es  wird  allmählich  durch  ein 

seilen-  und  gefäßreiches  Keimgewebe  verdrängt.  Aus 

der  inneren,    Osteoblasten  enthaltenden  Schicht  des 

Periosts  entsteht  der  äußere  oder  Periostkallus, 

"Während  das  Knochenmark  den  inneren  oder  Mark- 

^allus  bildet  (Fig.  484).  Den  Kallus  zwischen  den 
IBmchenden  nennt  man  den  intermediären  Kallus 
(Pig.  484),  er  entsteht  vorzugsweise  durch  Wucherung 
cles  periostalen  Keimgewebes  zwischen  den  Bruch- 
enden;  das  Grewebe  der  geöffneten  HAVSRSschen 
Kanälchen  und  das  Knochenmark  dürften  nur  in 
Springern  Grade  an  der  Bildung  des  intermediären  Kallus  beteiligt  sein.  Ende  der  dritten 
^oche  besteht  der  Periostkallus  gewöhnlich  bereits  aus  ziemlich  festem,  spongiösem 
Knochen  (Fig.  484),  der  intermediäre  Kallus  zwischen  den  Bruchenden  entsteht,  wie 
^«ngt,  vor  allem  vom  Periost  aus.  Gleichzeitig  und  in  derselben  Weise  erfolgt  die  Bildung 
<J«8  inneren  (myelogenen)  Kallus.  Beide  Kallusarten  sind  nach  B.  Groh^  besonders 
*»  Druck-  und  Zugstellen  mehr  oder  weniger  reich  an  elastischen  Fasern,  welche  im 
Markkallus  nicht  vom  Periost  stammen,  sondern  von  den  Gewebselementen  der  feineren 
Oefllße  des  Knochenmarks  gebildet  werden.  Nach  P.  Zieoler,  Bum,  Füjinami  u.  a. 
J^ct  sich  der  Kallus  vorwiegend  vom  Periost.  Durch  Stauung,  z.  B.  durch  Um- 
*^cn  einer  Blutstauungsbinde  nach  Bier,  wird  die  Verknöcherung  des  Kallus  gefordert 

(%.  8.  .»sga— 5991 
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Fig.  484.  Längsschnitt  durch  eine 
3  Wochen  alte  Fraktur  des  Femur. 
P=  Periost,  K  =  Knochen ,  M*b  Kno- 
chenmark. Periostkallus.  Markkallas. 
Der  intermediäre  Kallus  noch  aus 
periostalem  Keimgewebe  bestehend, 
welches  nur  hier  und  da  verknöchert 
ist,  teils  aber  noch  knorpelig  ist. 


574 


Allgemeine  chimrgische  Pathologie  und  Therapie. 


NormaU 
Knochen' 

hOdung. 
Knocken- 
waehMum, 


JnUr- 

lütieüe» 

Knochen' 

Wachstum, 


9}n 


^^ 


Die  normale  Rnochenbildung,  das  Knochenwachstam.  —  Die  Entwicke- 
long  des  menschlichen  Knochengerüstes  wfthrend  des  fötalen  Lebens  ist  in  neaerer  Zeit 
darch  interessante  Röntgographien  von  Lambkrtz  (Hamburg,  Lucas  GrIfb  &  Sillim,  1899) 
dargestellt  worden.  Für  die  Entkalkung  des  Knochens  behufs  histologischer 
Untersuchung  empfiehlt  P.  Ziboler  statt  der  bisher  angewandten  Säuren  (Stlaiaie, 
Salpetersäure  usw.)  2^lf—bpT0z.  Lösungen  von  schwefliger  Sfiure. 

Die  Ansichten  über  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Knochenbildung,  beim  Knochen* 
Wachstum  sind  geteilt  Man  unterscheidet  ein  appositionelles  und  interstitielles  Knocheo- 
Wachstum.  Der  Knochen  bildet  sich  aus  dem  vom  Mark,  Periost  oder  Knorpel  ge- 
bildeten Keim-  oder  Markgewebe,  dessen  Zellen  sich  nach  Geobkbaubr  in  die  spe- 
zifischen knochenbildenden  Zellen,  in  Osteoblasten  umwandeln  (s.  Fig.  485).  Dy 
Periost  resp.  Perichondrium  (an  den  knorpelig  präformierten  Knochen  des  Embryo) 
besteht  bekanntlich  aus  zwei  Schichten,  aus  einer  äußeren,  faserigen  Schiebt  nnd  au 
einer  inneren,  osteoblastischen  Zellenschicht  In  dieser  letzteren  bilden  sich  onter  leb- 
hafter Zellenbildung  und  Gefaßentwickelung  Markräume  und  in  ihnen  die  Osteobltiten. 
Außer  der  periostalen  resp.  perichondralen  Knochenbildung  unterscheidet  man 
die  endochondrale  Knochenbildung  in  dem  Knorpel  der  knorpelig  präformierteD 
Knochen  des  Embryo,  wie  sie  z.  B.  ganz  besonders  beim  Längenwachstum  der  lingea 
Röhrenknochen  an  den  epiphysären  Knorpelfugen  auftritt  Auch  hier  entstehen  nach 
vorausgegangener  Vaskularisation  aus  den  früheren  Knorpelhöhlen  Markräume,  and  ein 
Teil  der  Markzellen  wandelt  sich  in  Osteoblasten  um.  Nach  Vischow,  Waldetii, 
_^^..  -_^       __  Maas   u.  a.   wandeln    sich    die   Knorpel- 

zellen direkt  in  Markzellen  resp.  in  Osteo- 
blasten um,  während  Gbobmbaueb,  Köl- 
LiKER  und  Strelzoff  annehmen,  daß  die 
Knorpelzellen  als  solche  zagmnde  gehen 
und  an  der  Knochenbildung  sich  nicht 
beteiligen.  Die  Osteoblasten  sind  Dach 
der  Ansicht  der  letzteren  Antoren  stets 
Abkömmlinge  des  Knochenmarks  oder 
der  osteoblastischen  Schicht  des  PerioetB. 
Nach  P.  ZiEOLER  geschieht  die  Bildong 
der  Knochenbälkchen  durch  AusBcheidiuig 
osteoider  Substanz,  ebenso  wandelt  sich  der 
Knorpel  nach  vorausgegangener  atarker 
Vaskularisation  direkt  in  Knochen  am,  die 
Osteoblasten  spielen  nach  P.  Zieqler  bei  der  Knochenneubildung  nur  eine  untergeordnete 
Rolle  und  treten  erst  in  den  späteren  Stadien  der  Ossifikation  auf.  Die  Knockenbildvog 
vom  Knochenmark  aus  erfolgt  in  derselben  Weise  wie  die  eben  beschriebene 
periostale  und  endochondrale  Knochenbildung  (s.  auch  S.  575).  Die  bei  der  Knochen- 
neubildung  auftretenden,  S.  573  erwähnten  elastischen  Fasern  finden  sich  nach  GnoEi  be 
sonders  auch  an  Amputationsstümpfen.  Durch  aseptische  Fremdkörper,  besonders  dorch 
kalkhaltige,  resorbierbare  Knochensubstanz  wird  die  Regeneration  des  Knocbsnmarb 
resp.  die  Knochenbildung  gefordert  (Barth,  Neuser,  Verfasser,  Haaslbr  u.  a.)»  Di^ 
Anschauung  von  Maas,  daß  die  farblosen  Blutkörperchen  den  Kallus  bilden  können, 
halte  ich  nicht  für  richtig. 

Die  Bildung  des  Knochengewebes  geschieht  jedenfalls,  allgemein  aosgedrficct 
in  der  Weise,  daß  der  größte  Teil  des  protoplasmatischen  Keimgewebes  sieh  in  ein 
homogen  erscheinendes,  in  Wirklichkeit  aber  fein  fibrilläres  Grewebe  umwandelt,  welcbei 
nach  der  Aufnahme  von  Kalksalzen  zu  einer  lamellär  gebauten  Knochengrundanbetani 
wird.  Hier  und  da  bleiben  Zellenreste  als  Knochenzellen  erhalten,  welche  von  der  neo- 
gebildeten  Knochensubstanz  in  zackigen ,  mit  feinen  Ausläufern  versehenen  Höhlen,  so^* 
Knochenkör perchen,  eingeschlossen  werden.  Das  Knochengefüge  und  die  Knochen- 
bälkchen, z.  B.  der  Spongiosa,  sind  an  den  einzelnen  Knochen,  wie  zuerst  H.  t.  MstO 
und  der  Mathematiker  Cullmann  zeigten,  nach  den  Gesetzen  der  Mechanik  aufgebtnt 

Außer  diesem  appositioneilen  Wachstum  der  Knochen  vom  Periost  und  Knochen- 
mark aus  haben  besonders  Ollibr,  Vibchow,  Güddem,  J.  Woipf  u.  a.  noch  du  V> 
kommen  eines  interstitiellen  Wachstums,  d.  h.  der   Expansion    der  bereits  gcbi'* 


^^:,-..^-;<$ö- 


Fig.  485.  Periostale  Knochenbildung  durch  Osteo- 
blasten   a;    b    neugebildeter    Knochen  ;    c    alter 
Knochen.     Vergr.  300. 
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deten  Knochensabstanz,  z.  B.  durch  Einschlagen  von  Stiften,  durch  Anlegung  von  Bohr- 
löchern am  wachsenden  Knochen  bewiesen. 

Künstliche  Steigerung  des  Knochenwachstums.  —  Unter  pathologischen 
Verhftltnissen  beobachtet  man  infolge  Reizung  der  Epiphjsen  vermehrtes  Wachstum 
der  Knochen,  besonders  gesteigertes  Längenwachstum,  z.  B.  bei  Nekrose,  chronisch  ent- 
zündlichen Prozessen,  bei  komplizierten  Frakturen,  chronischen  Grelenkentzünduqgen  usw. 
(v.  BebgmInit,  Ollier,  Dittbl,  Weinlechnbr,  Howabo,  Marsh,  Verfasser,  Hblfkbich, 
SchOllbb).  Durch  auf  die  Diaphyse  in  der  Nähe  der  Epiphjse  einwirkende  Reize,  welche 
sich  auf  die  Knorpelfuge  fortpflanzen,  z.  B.  durch  Einschlagen  von  Elfenbeinstiften, 
durch  Umschnürung  der  Extremität  mittels  eines  elastischen  Schlauches,  kann  man  das 
Längenwachstum  künstlich  steigern  und  Verkürzungen  ausgleichen  (Ollier,  v.  Langen- 
BECK,  BiDDEB,  Haab,  Hblfbbich,  Bieb,  Büm).  Bei  einer  komplizierten  Fraktur,  welche 
langsam  durch  Eiterung  heilte,  sah  ich  die  anfangs  vorhandene  Verkürzung  von  8  cm  im 
Verlauf  von  etwa  1— IV«  Jahren  infolge  gesteigerten  Wachstums  auf  3  cm  zurück- 
gehen« Auch  nach  subkutanen  Frakturen  verschwinden  zuweilen  die  anfangs  vorhandenen 
Verkürzungen  in  1—2  Jahren  durch  vermehrtes  Längenwachstum. 

Störungen  des  Knochenwachstums  beobachtet  man  besonders  nach  Ver- 
eiterung oder  Exstirpation  des  Epiphjsenknorpels  (Helfebich)  und  infolge  mechanischer 
Ursachen,  z.  B.  durch  Fixation  einer  Extremität  in  abnormer  (jrelenkstellung,  infolge 
abnormer  Druck-  und  Zugspannungen  (H.  Maass)^  was  von  M.  Hebz  bestritten  wird, 
ferner  durch  konstitutionelle  und  lokale  Ernährungsstörungen  der  verschiedensten  Art, 
z.  B.  auch  bei  Degeneration  oder  Verlust  der  Schilddrüse  usw. 

Resorption  von  Knochensubstanz.  —  Neben  der  Knochenneubildang  findet 
sowohl  an  der  Außenfläche  wie  im  Innern  des  Knochens  eine  fortdauernde  Resorption 
von  Knochensubstanz  statt  und  zwar  auch  wieder  unter  der  Vermittelung  besonderer 
Zellen,  der  sog.  Osteoklasten  (A.  Köllikeb).  Diese  Osteoklasten  (Fig.  486)  stellen 
gewöhnlich  vielkemige  Riesenzellen  dar,  sie  sind  nach  Kölliker  Abkömmlinge  der 
Osteoblasten,  nach  Wegneb  bilden  sie  sich  durch  Proliferation  von  Adventitiazellen, 
nach  V.  Recklinohaüsbn  dagegen  entstehen  sie  aus  weißen  Blutkörperchen.  Nach 
PoMMEB  stammen  die  Osteoklasten  nicht  allein  von  den  Osteoblasten  ab,  sondern  auch 
von  den  Adventitiazellen  der  Blutgefäße,  den  Endothelien  perivaskulärer  Ljmphräume 
und  der  HAVEBsschen  Blutgefäße  selbst,  kurz  das  Protoplasma  aller  Zellen,  welche  der 
Knochensubstanz  nahe  anliegen,  kann  unter  Umständen  osteoklastische  Funktionen  über- 
nehmen. Wie  die  Herkunft  _ 

80  ist  auch  das  E^dschick- 
sal  der  Osteoklasten  nach 
PoMMEB  verschieden,  Osteo- 
blasten oder  andere  Zellen 
können  aus  ihnen  hervor- 
geben. Die  Ursache  für 
die  Entstehung  der  Osteo- 
klasten sucht  Pommer  in 
der  örtlichen  Steigerung 
des  Blutdrucks.  Die  Wir- 
kung der  Osteoklasten  ist 
eine  ganz  lokale,  der 
Knochen  schwindet  in  der 
Form  von  kleinen  Gruben, 
von  Lakunen  (Howship- 
sche  Lakunen,  lakunäre  Knochenresorption,  Fig.  486).  Die  Osteoklasten  bilden 
wahrscheinlich  Kohlensäure,  hierdurch  werden  die  Kalksalze  gelöst,  und  die  restierende 
Grundsubstanz  wird  durch  die  Osteoklasten  assimiliert  und  aufgenommen  oder  durch 
den  Blut-  oder  Lyniphstrom  resorbiert  (Verfasser). 

Rückbildung  des  Kallus.  —  Der  Kallus  besteht  anfangs  aus  spongiösem,  mark- 
reichen Knochen.  Dieser  sog.  provisorische  Kallus  bildet  sich  dann  in  die  defini- 
tive Knochennarbe  um,  indem  er  sich  verdichtet,  an  Umfang  abnimmt  und  seine 
Oberfläche  sich  gllittet.  Diese  Rückbildung  des  Kallus  kann  so  vollständig  werden, 
daß  die   Knochenuarbe  kaum  noch  sichtbar  ist.     War  die  Markhöhle  durch  den  Mark- 
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Fig.  486.     Lakanire   Knochen resorption    durch   Osteoklasteu 

(0),    welche    in    den    sog.   UowsHiPschen   Lakunen    liegen. 

Vergr.  250. 
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kaDos  geacUocten,  «>  k^im  dieselbe  infolge  Ton  Knoehenresorptiofi  wieder  frei  werden. 
CbersD  da^  wo  die  bei  der  Yerknödwning  des  KnDns  g^nldete  Knocbensobstani  stitiseh 
nnndtig  ist,  wird  dieselbe  resorbiert,  wibrend  im  Gegenteil  an  jenen  Partien  des  Killns 
Apposition  Ton  Knoebensobstanz  erfolgt,  wo  ae  rar  Festigkeit  der  fijBOckeniiarbe  not- 
wendig ist.  Auf  diese  Weise  wird  die  Arebitektor  des  Knocbens  an  der  Fraktvittdle. 
m^g^bst  TOiljtlodig  wieder  so  regeneriert,  wie  es  die  statiscben  Gesetie  eründem 
f  J.  WoLFF,  T.  Uktick,  CcLiJLAjni).  Wie  bei  allen  Geweben  so  bat  die  Nator  tach  beim 
Knocben  das  Bestreben,  die  Funktion  wieder  toD  berzostellen,  nnd  dorcb  den  trophiickeo 
Box  der  Funktion  wird  die  entsprecbende  Form  des  Knoebens  gebildet  Diese  Lehre 
Ton  der  funktionellen  Knoebengestah  ist  besonders  Ton  J.  Wouv  aosgebildet  worden. 

Die  Regeneration  des  Knocbenmarks  erfolgt  nach  Hü  mm»  teils  von  den  vor- 
bandenen  Knocbenmarkzellen  ans,  teils  aber  dorcb  Met^lasie  der  LenkocTten  imd  der 
kernhaltigen  roten  Blutkörperchen,  welche  sich  lebhaft  durch  Mitose  yermebren.  Die 
Knochenneabildang  ist  an  der  Stelle  des  Markdefokts  gering,  Corüil  und  CorDUT 
dagegen  sahen  nach  Eröffiinng  und  Aowiomnng  der  Diaphyse  sehr  lebhafte  Knochen- 
nenbildnng  teils  too  kleinsten  Knoebenspinen,  teüs  Tom  regenerierten  Maik,  teils  vom 
Periost.  Freigelegtes,  seiner  Rnochenhülle  beraubtes  Hark  wird  nach  vorübergehender 
Ossifikation  zu  fibröser  Masse  umgeformt. 

Die  Größe,  der  Umfang  der  Kallasmasse  sind  sehr  wechselnd  je  nach  der 
Beschaffenheit  and  Stellang  der  Brachstücke,  nach  dem  Sitz  der  Fraktur  und  nach  der 


Fig.  487.     Deforme  Fraktur- 

heilang ,      Längsdarchschnitt 

^Callas  luxariaos). 


Fig.  488.     Multiple  Exoetosenbildang,   bedingt  dortb 

ossifilierende  Mvositis  ina  Anschluß  an  naehrfache  Fnk- 

turen  (Oberschenkel  nnd  Becken;  nach  11.  Lakgk)- 


Größe  des  Knochens.    Auch  konstitationelle  Verbältnisse  sind  von  Einfluß.    Der  stirkite 

Kallas  bildet  sich  im  allgemeinen  bei  Frakturen  an  den  Diapbjsen  der  Röhrenknochen, 

welche  mit  Dislokation  heilen,  g&nz  besonders  nach  komplizierten  Frakturen.    Durch  der 

Calluslvxu'  artige  deforme  Frakturheilungen  (Fig.  487)  mit  einem  sog.  Callus  luxurians  könn«» 

^^*^*'^'       hochgradige  Funktionsstörungen  entstehen.    An  den  platten  Knochen ,  z.  B.  am  Becken, 

Schulterblatt,  ist  die  Kallusmasse  meist  gering.    Nach  Frakturen  zweier  parallel  neben- 

8^osto$e,    einander  liegender  Knochen,    wie  z.  B.  am  Vorderarm,  kann   es  zu  Synostose  beider 

BHieken-    Knochen  kommen.     Nach  Frakturen  in  der  Nähe  der  Gelenke  setzt  sich  der  Kslhu  iv 

kalbt».      weilen  in  Form   von  Fortsätzen  in   die  Gelenkkapsel  fort,   oder  es  bilden  sich  Killo»- 
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brücken  von  einem  O  denkende  zam  anderen,  so  daß  Ankylose  des  betrefifenden  Grelenks 
entstehen  kann.  — 

Zuweilen  entwickeln  sich  aus  dem  Kallus  an  der  Frakturstelle  echte  Geschwülste 
(Kallustumoren),  teils  gutartige  Osteome  oder  Enchondrome,  teils  bösartige  periostale 
•oder  myelogene  Sarkome  (Hadbben).  M.  Lange  beobachtete  multiple  Exostosenbildung 
bedingt  durch  ossifizierende  Myositis  im  Anschluß  an  mehrfache  Frakturen  (Fig.  488). 
Ich  habe  ein  etwa  faustgroßes  Osteochondrom  des  horizontalen  und  absteigenden  Scham- 
beinastes, welches  nach  Fraktur  entstanden  war,  mit  Glück  entfernt. 

Die  Frage,  in  welcher  Weise  Nervendurchschneidungen  die  Heilung 
von  Knochenbrüchen  beeinflussen,  hat  man  sehr  verschieden  beantwortet.  Nach 
W.  KüSMiN  und  BiAQi  wird  die  Kallusbildung  bei  Frakturen  der  hinteren  Extremitäten 
bei  Kaninchen  durch  die  Durchschneidung  des  Ischiadicus  gefördert  Nach  Kapsammer, 
G.  MüscATELLO  und  D.  Damascblli  dagegen  hat  die  Nervendurchschneidung  keinen  Ein- 
fluß auf  die  Kallusbildung;  die  Konsolidation  der  Knochenbrüche  nimmt  ihren  normalen 
Verlauf,  das  Nervensystem  wirkt  dabei  nicht  wesentlich  mit. 

Verhalten  der  Knochensplitter.  —  Von  besonderem  Interesse  ist  das  Ver- 
halten der  Knochensplitter.  Am  leichtesten  erfolgt  die  Wiedereinheilung  solcher 
Splitter,  welche  noch  mit  dem  Periost  oder  Knochen  durch  eine  Ernährungsbrücke 
zusammenhängen.  Aber  auch  vollständig  abgesprengte,  tote  Knochensplitter  heilen  bei 
subkutaner  Fraktur  und  bei  aseptisch  verlaufenden  komplizierten  Frakturen  knöchern 
ein,  werden  dann  aber  allmählich  durch  neugebildetes  lebendes  Knochengewebe  meta- 
plastisch ersetzt  (s.  auch  unten  die  Heilung  von  Knochendefekten).  Heilen  Knochensplitter 
nicht  ein,  sterben  sie  ab  und  bleiben  sie  an  der  Bruchstelle  liegen,  dann  kann  dadurch 
die  Konsolidation  der  Frakturstelle  sehr  in  die  Länge  gezogen  werden,  ja  durch  größere 
Splitter  vollständig  verhindert  werden,  wenn  nicht  das  tote  Knochenstück,  der  sog. 
Sequester,  entfernt  wird  (s.  §  106  Nekrose  der  Knochen).  — 

Die  Heilung  von  Knochendefekten.  —  Die  Osteoplastik.  —  Um  Knochen- 
defekte knöchern   zu   schließen,  empfiehlt  sich   vor   allem  die  Autoplastik,  d.  h.  die 
Einheilung  lebenden  Knochenmaterials  mit  möglichst  breiter  Ernährungs- 
brücke.   So   bildet   man   z.  B.  bei   Schädeldefekten   (nach  MttLLER   und  König)   einen 
Hautperiost -Knochenlappen  aus  der  nächsten  Nähe  des  Defekts,  meißelt  den  Knochen 
So  aus,  daß  die  Tabula  int  des  Schädels  erhalten  bleibt  und  schlägt  dann  den  gestielten 
Weichteilknochenlappen  in  den  Defekt  um,  wo  er  bei  aseptischem  Wundverlauf 
knöchern  einheilt    v.  Hacker  hat  Schädeldefekte  durch  subaponeurotische  Autoplastik, 
d.  h.  durch  gestielte,  unter  der  Kopfschwarte  (Aponeurose)  verschobene  oder  umgeklappte 
Periostknochenlappen    resp.  Periostlappen    ersetzt     Eiterung   muß   möglichst  ver- 
mieden werden.    Bei  Kontinuitätsdefekten  an  den  langen  Röhrenknochen  bildet  man 
ebenfalls  gestielte  Haut -Periost -Knochenlappen   (W.  MOller,  v.  Eisblsberg,   VerfBisser) 
oder  aus  einem    oder   aus  jedem  Knochenende   einen  Periost-Knochenlappen    mit  einer 
Kmährungsbrücke  aus  Periost  und  schlägt  ihn  in  den  Defekt  um,  oder  endlich  man  ver- 
schiebt auch  hier  Periost-Knochenlappen   in  Verbindung   mit   den  Weichteilen    in   den 
I>efekt  (J.  WoLFP).    In  geeigneten  Fällen  wird  man  den  Defekt  durch  gestielte  Knochen- 
^ücke   von   einem   benachbarten   Knochen,   z.  B.    durch   Spaltungen   des    betreffenden 
ICnochens   (Mittelfuß,  Mittelhand,  Vorderarm,   Unterschenkel)   ergänzen   (Bardenueüer). 
£ndlich   kann   man   bei  Kontinuitätsdefekten   der   langen  Röhrenknochen   unter   ent- 
sprechender Verkürzung  derselben  die   angezischten  Knochenstümpfe  durch  Ver- 
nagelung   oder   Nahtvereinigung   zusammenheilen.     Am  Unterschenkel   wird  man 
z.  B.  bei  Kontinuitätsdefekten  der  Tibia  eine  entsprechende  Kontinuitätsresektion 
der  Fibula  vornehmen.    Auf  diese  Weise  hat  v.  Bbrgmakm  einen  Kontin uitätsdefekt  der 
Tibia  von  etwa  11  cm  Länge  knöchern    geheilt     Hahn  heilte  bei  einem  Kontinuitäts- 
defekt  der  Tibia  das   untere  Ende  der  durchgemeißelten  Fibula   in  die  Markhöhle  des 
oberen  Tibiaendes   mit   befriedigendem  Erfolg   ein.    Ähnlich  wird  man   am  Vorderarm 
Terfahren. 

Sodann  hat  man  mit  Erfolg  kleinere  und  größere,  nicht  gestielte,  lebende 
menschliche  Knochenstücke  mit  Erfolg  bei  Knochendefekten  eingeheilt  („freie 
Autoplastik*^,  z.B.  in  der  Form  von  Knochensplittern,  von  Knochenstückchen,  Knochen- 
ieheiben  mit  oder  ohne  Periost,  aus  der  Nähe  des  Defekts  oder  von  anderen  Knochen  ent- 
(Olurr,  MaoEwev,  Povcbt,  W.  MOller,  Hoppmann,  Verfasser).  Bier  ersetzte 
Cblmrgi«.    I.    Neimt«  Aufl.  S"? 
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nach  R.  Klapp  die  Diaphyse  des  Humerus  darch  ein  entsprechendes  Knochenstück  nebst 
Periost  aus  der  Vorderfläche  der  Tibia.  W.  Müller,  C.  Timann  und  Verfasser  ersetzten  bei 
Kindern  die  wegen  Tuberkulose  entfernte  Diaphyse  der  Metakarpalknochen,  der  Phalangen 
und  Metatarsalknochen  durch  entsprechend  große  Knochenstücke  nebst  Periost  tos  dem 
äußeren  Rande  der  Ulna.  Beide  Wunden  werden  durch  Naht  geschlossen.  Nach  der 
Trepanation  hat  man  zuweilen  die  ausgesagte  Knochenscheibe  wieder  eingeheilt  (J.  Woltf, 
David,  Keen  u.  a.).  Die  größeren  implantierten  Knochenstücke  werden  nach'MAacsiXD, 
Barth,  Setdel  und  Verfasser  nach  der  Einheilung  allmählich  durch  ncugebildeteo 
Knochen    ersetzt  (s.  S.  579).     Das  Regenerationsvermdgen    der   kindlichen  Knochen  ist 


Tier- 
hnoehtn. 


Fig.  489.     Totalnekrose   der   Diaphyse  der  1.  Tibia  nach  akuter  eitriger  Osteomyelitii 

mit    ausgedehnten    Eitersenkungen    in    der    ümgebang    des    Kniegelenks.      Eraati   der 

nekrotischen  Tibiadiaphyse  in  der  Ausdehnung  der  Linie  a  h  durch  Transplantation  too 

zerkleinerten  Knochenstücken  von  einem  frisch  getöteten,  10  Tage  alten  Kaninchen. 

auch  ohne  Autoplastik   sehr   groß.     So   sah   ich  die  volle  spontane  Regeneration  einer 

Totalnekrose  der  rechten  Humerusdiapbyse  nebst  dem  unteren  Grelenkende  beieisoD 

1jährigen  Kinde. 

OiUoplaaHk  Auch   durch  Heteroplastik    mit  kleinen,    lebenden,    tierischen  Knochen* 

mü  Ubtndm  stücken  mit  und  ohne  Periost  hat  man  Knochendefekte  beim  Menschen  geheilt  (Mac  EwO» 

*'**'»^^     Poncet,  Jacksch,  Richard,  Verfasser  u.  a.).    Ich  habe  einen  13  cm  langen,  vollstftndigflo 

Kontinuitätsdefekt  der  Tibia  infolge  von  Totalnekrose  der  Tibiadiaphjse  durch  ImpltB* 

tation  zahlreicher  Knochenstückchen  von  einem  10  Tage  alten  Kaninchen  (Vt^lcm  laoS 

und    */4— V«  cm   breit)   knöchern   geheilt  (Fig.  489);   etwa  zwei    Drittel   der  Knoehca- 

Stückchen  heilten  in  dem  obigen  Sinne  ohne  Eiterung  ein,  ein  Drittel  stieß  sich  Ji^^ 

tisch  aus.     In  einem  zweiten  Falle  habe  ich  einen  ebenfidls  totalen  RontinuitiUsdeW 

der  Tibia  von  9  cm  Länge  durch  Implantation  möglichst  frischer,  eben  ansgemsid^^' 


Die  VerletzuDgen  und  Krankheiten  der  Knochen  (Knochenbrüche).  579 

osteoporotischer  (markreicher),  menschlicher  Knochenstückchen  bis  zu  1  cm  Länge  und 
V4 — Vfl  <^°^  Breite  resp.  Dicke  knöchern  geheilt  Die  Knochenstückchen,  welche  bis  zur 
Implantation  etwa  10 — 15  Minuten  lang  in  Vio  proz.  Sublimatlösung  von  40®  C.  gelegen 
hatten,  heilten  sämtlich  ohne  Eiterung  ein.  In  beiden  Fällen  wurde  die  Hautwunde  bis 
auf  den  oberen  und  unteren  Wundwinkel  durch  Naht  geschlossen. 

Sodann  hat  man  Knochendefekte  durch  Einheilung  von  verschiedenem  totem  EmJkeihtng 
Material  geschlossen,  z.  B.  durch  geglühten  Knochen  resp.  Knochenkohle  (Babth»  von  oer- 
Obbkow  u.  a.)  oder  durch  gekochten  Knochen  (Mertens,  v.  Eiselsbebo),  welchen  ich  ganz  •eW>^«M"» 
besonders  empfehle.  Entkalkter  Knochen,  kalkloses  Material  ist  nicht  so  zweckmäßig,  *^f"^J** 
weil  der  Kalk  zum  Aufbau  der  Knochennarbe  gebraucht  wird. 

Die  lebenden  oder  toten  Knochenstücke  werden  eventuell  dem  Defekt  entsprechend 
geformt  oder,  wie  gesagt,  man  benutzt  mehrere  kleine  Knochenstückchen.  Will  man  am 
Schädel  einen  Defekt  durch  eine  gekochte  Knochenscheibe  schließen,  so  empfiehlt  es 
sich,  dieselbe  mit  Löchern  zu  versehen,  damit  sich  nicht  Blut  und  Wundsekret  hinter 
dem  implantierten  Knochen  ansammelt  Die  Hautwunde  wird  über  dem  Füllmaterial 
durch  Naht  geschlossen,  die  Wundwinkel  läßt  man  besser  offen;  größte  Ruhe  an  den 
Extremitäten,  strengste  Immobilisierung  ist  notwendig,  Eiterung  muß  vermieden 
werden.  Nach  Ollieb,  J.  Wolpf,  Mac  Ewen,  v.  Beromann,  Jakimowitscu ,  Poncet, 
Ad.  Schmidt,  Vallas,  A.  Cricke,  J.  van  Enoelen,  David,  Manaba  u.  a.  können  voll- 
ständig losgelöste,  lebende  resp.  replantierte  Knochenstücke  als  solche  im  Knochen  ein- 
heilen. Nach  Marchand,  Barth,  Fischoedkr,  Abeashanow,  Sbtdel  und  Verfasser  dagegen 
heilt  jeder  lebend  oder  tot  implantierte  Knochen  nur  vorübergehend  ein,  er  wirkt  als 
Reiz  für  die  Knochenregeneration,  wird  resorbiert  und  allmählich  durch  ncugebildetes 
Knochengewebe  ersetzt  Der  in  den  Knochenstückchen  vorhandene  Kalk  wird  zum 
Aufbau  des  neuen  Knochengewebes  benutzt  Werden  lebensfähige  menschliche  Osteo- 
blasten mit  implantiert,  so  dürften  diese  direkt  zur  Knochenbildung  mit  beitragen.  In 
Weich  teile,  z.  B.  in  die  Muskulatur,  implantierter,  frisch  entnommener  Knochen 
wird  nach  Sultan  resorbiert,  wird  dagegen  lebendes  Periost  mit  implantiert,  so  bildet 
sich  neuer  Knochen.  Sultan  empfiehlt  toten  Knochen  in  gestieltes  Periost  einzuhüllen 
und  so  in  Knochendefekte  zu  implantieren. 

Mehrfach    hat   man  in   Knochendefekte   am  Schädel  eine  Zelluloidplatte  nach 
A.  Fraenkel   dauernd   eingeheilt  (Hinterstoisser,  v.  Eisblsberg,  v.  Fret  u.  a.,  s.  mein 
Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie).    Auch  hier  empfiehlt  es   sich,  behufe  Abfluß   des 
Blutes    und    Wundsekretes    die    Zelluloidplatte    mit   Löchern    zu    versehen    oder    nur 
Zelluloidstreifen    (R.  Poroes)    zu    benutzen;    auch    in    diesem  Falle    regt    der   Fremd-  *««•'«?'»••»" 
körper   zu   vollständiger  Verknöcherung   des  Defekts  an.    Am  weitesten  bezüglich  der  *J'Jf!!Vfvr. 
Heteroplastik   bei   Knochen  defekten   ginp:   Glcck.     Glück   versuchte    größere   Elfen-     „>. 
beinstücke  in  Kontinuitätsdefekte  des  Knochens,  ja  als  Scharniere  an  Stelle  der  Gelenke     MtHtmm 
dauernd  einzuheilen.    Diese  Versuche  Glucks  halte  ich  mit  v.  Bergmann  und  Ad.  Schmidt   jpy^j^^.^^ 
im  wesentlichen  für  gescheitert    Wird  ein  größeres  totes  Knochenstück,  also  z.  B.  Elfen-        ^^ 
bein,  zu  Bewegungen  oder   zur  Stützfhnktion   benutzt,  dann    erfolgt   gewöhnlich   keine     gröfienn 
dauernde  Einheilung  des  implantierten  Materials  und  entzündliche  (kariöse)  Prozesse  nebst    Pnnke§m 
entsprechenden  Schmerzen  treten  an  dem  angrenzenden  lebenden  Knochen  auf,  so  daß        oa» 
dann  die  operative  Entfernung  des  Fremdkörpers  notwendig  wird,  wie  es  z.  B.  v.  Bero-    Btftnbem, 
MANN  in  einem  von  Gluck  operierten  Falle  tun  mußte,  oder  der  Fremdkörper,  z.  B.  die  -***•''  ••••* 
Elfenbeinprothese,  stößt  sich  nach  einiger  Zeit  nach  Regeneration  des  Defekts  aus,  wie 
z.  B.  in  einem  Falle  von  Kronacrer.    Der  temporär  eingeheilte  Fremdkörper  wirkt  als  Reiz 
für  die  Knochenneubildung.    Aber  in  seltenen  Ausnahmef&llen  scheinen  größere  Fremd- 
körper bei  Kontinuitätsdefekten  der  langen  Röhrenknochen  doch  dauernd  —  wenigstens 
eine  gewisse  Zeitlang  —  eingeheilt  zu  sein.    So  soll  Giordano  in  einen  Tibiadefekt  ein 
23  cm   langes   und  10—12  mm  dickes  Eisenstück,    welches   oben    und    unten    einen 
Meniskus  aus  Elfenbein  besaß,  dauernd  eingeheilt  haben.    P£an  hat  angeblich  die 
obere  Hälfte  des  Humerus   durch  Einheilen   einer  Prothese  aus  Kautschuk  und  Pla- 
tiniridium   ersetzt     C.  Martin   ersetzte   bei   einem   Hunde   einen   Knochendefekt  des 
Radius   von  4  cm    durch    dauernde  Einheilung   eines    Platiniridiumstabes.     Zweck- 
mäßiger  als   die   Anwendung   dieser   kompakten    Metallprothesen    ist    die    von    Gleich, 
HoTMANN  u.  a.  empfohlene  dauernde  Einheilung  von  Alumiuiumbronzedraht,  Silber- 
drahtnetzen oder  Filigrannetzen,   welche  Witzbl  und  Göpel  zum  Verschluß  von 
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Bruchpforten  mit  gutem  Erfolg  anwandten.  Leider  fehlen  über  einen  Teil  der- 
artiger FSlle,  besonders  über  die  Einheilung  primärer  Metallprotheien, 
spätere  Berichte,  welche  durchaus  notwendig  sind. 

Die  vorübergehende  Einpflanzung  von  Elfenbeinstücken  in  die  Markhöble 
der  langen  Rohrenknochen  nach  BntCHSR  könnte  bei  Kontinuitätsdefekten  tn  den 
Extremitäten  behufis  Anregung  von  Knochenbildung  zuweilen  vielleicht  in  Betracht 
kommen.  BiacHER  hat  bekanntlich  auf  diese  Weise  komplizierte  Frakturen  fixiert  and 
Pseudarthrosen  mit  Erfolg  behandelt  In  dem  größeren  Teil  der  Fälle  wurde  dis  im- 
plantierte Elfenbeinstuck  nach  Heilung  der  Fraktur  resp.  der  Pseudarthrose  wieder 
entfernt 

Bezüglich  der  Ausfüllung  von  Knochenhöhlen  mit  erhärtendem  Material, 
der  sog.  Flombiernngen  mit  Gips,  Kupferamalgam,  Zahnguttapeicha  und  RicbteB' 
schem  Zement,  von  Trkndelenburg,  Drsesmann,  Sonkbmburg,  Oscar  Meter,  E.  Mibt», 
Stenson,  UsniTZB,  Abrashakow  u.  a.  gelegentlich  angewandt,  laßt  sich  vorläufig  noch 
kein  sicheres  Urteil  hinsichtlich  ihrer  Brauchbarkeit  fSllen,  jedenfalls  aber  verdient  wohl 
diese  Methode  weiter  geprüft  zu  werden  (s.  Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  IX,  Ber.  d. 
deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.,  Kongreß  1893  und  D.  med.  Wochenschrift  1893,  Nr.  \n 
MosBTiG-MooRHOP  benutzt  zur  Ausfüllung  von  Knochenhöblen  seine  aus  60  Teilen  Jodo- 
form und  je  40  Teilen  Walrat  und  Sesamöl  bestehende  Jodoformplombe.  Aach 
Hackmann,  SiLBERHAEK  uud  DAMIANOS  habcu  darüber  berichtet  Die  Masse  wird  in  einem 
Thermophorapparat  gleichmäßig  flüasig  erhalten  und  in  die  möglichst  aseptisch  ond 
trocken  zu  gestaltende  Knochenhöhle  unter  v.  EsMARcescher  Blutleere  hineingegoiaen. 
Erst  nach  der  völligen  Erstarrung  wird  die  v.  EsMARCusche  Binde  gelöst  imd  dum  die 
Haut  durch  Naht  geschlossen  (s.  das  Nähere  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1903,  Nr.  1<>, 
femer  die  Mitteilungen  von  Silbermark  und  Damianos  in  der  Deutschen  Zeitschr.  für 
Chir.,  Bd.  LXVI  und  Bd.  LXVIII.)  Für  Kontinuitätsdefekte  der  Knochen  eignet  ach 
die  Plombiemng  bis  jetzt  noch  nicht.  Die  Hauptschwierigkeit  bei  der  Plombienrng 
besteht  in  der  Herstellung  einer  völlig  keimfreien  und  möglichst  trockenen  Knochenhöhie. 
In  geeigneten  Fällen  wird  man  Knochenhöhlen  durch  einfache  Hautverschiebung,  durch 
Periosthautlappen ,  durch  die  Transplantation  nach  Thiebsch  oder  Kjlaitsb  oder  durch 
Epithelaussaat  nach  v.  Manqoldt  heilen.  — 
HmUmg  dar  Heilung  der  Knorpelbrüche.  —  Der  Heilungsprozeß  bei  Kuorpelbrächen, 

^torfd'  z.  B.  bei  den  mit  Perichondrium  überzogenen,  ossifizierenden  Rippenknorpeln  und  KeU* 
***«*«•  kopfknorpeln,  erfolgt  im  wesentlichen  vom  Perichondrium  aus,  es  bildet  sich  ein  fibröjer 
Kallus,  welcher  dann  gewöhnlich  verknöchert  An  den  Bruchenden  treten  in  der  Begel 
regressive  Veränderungen  auf,  die  Knorpelsubstanz  verfettet,  weiter  entfernt  von  des 
Knorpelenden  aber  findet  eine  lebhafte  Wucherung  der  Knorpelzellen  und  Nenbilduig 
von  Knorpelgewebe  statt  (Böhm,  Ewetzkt,  Gemzmer,  Tizzoni).  Bei  Kontiomtit«' 
trennungen  und  Defekten  an  den  nicht  mit  Perichondrium  versehenen  GelenkknorpeU 
bildet  sich  gewöhnlich  eine  fibrilläre,  bindegewebige  Narbe,  welche  sich  nach  Tufon 
und  Verfasser  mit  der  Zeit  in  hyalines  Knorpelgewebe  umwandeln  kann.  Vollstiadig 
abgesprengte  Knorpelstücke  heilen  in  Gelenken  nicht  wieder  an,  werden  entweder  i8 
fi-eien  Gelenkkörpem  oder  werden  durch  neugebildetes,  von  der  Innenfläche  der  Kapsd 
ausgehendes  Bindegewebe  eingekapselt. 
Hmbmg  der  Bei   Epiphysenlösungen  bilden  sich  in  der  Regel  nach  Zoppi   neue  Rnoipd* 

Epiphyten-   zellenreiben,  welche  zapfenförmig  in  die  Markräume  und  neben  den  Gefäßechlingen  in 
lOntngmt,    ^qj^  Knochen  eindringen,  so  daß  rasch  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  erfolg 
Durch  Vereiterung,  Zerstörung  oder  Verknöcherung  des  Epiphysenknorpeb  treten  eat 
sprechende  Waehstumsstörungen  ein  (s.  S.  581 — 582). 

Heamtg»-  Heilungsdauer  der  Frakturen.  —  Die  Zeit,  welche  die  Kallus- 

dmier  der  bildung  bis  ZU  ihrer  Vollendung  gebraucht,  so  daß  der  betreffend« 
*"*  Knochen  wieder  funktionsfähig  wird,  hängt  ab  von  der  Größe  des  betreffe»- 
den  Knochens,  von  der  Art  des  Knochenbrnchs,  nicht  selten  auch  von  kon- 
stitutionellen Verhältnissen.  Ein  einfacher  subkutaner  Knochenbruch  h«!^ 
im  allgemeinen  rascher  als  ein  Splitterbruch,  als  ein  komplizierter  Knochen- 
bruch    mit   beträchtlicherer  Weichteilverletzung.     Im   kindlichen   Alter  te^ 
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Luft  die  Heilang  schneller  als  bei  Erwachsenen.  Durch  konstitutionelle 
.nomalien,  z.  B.  durch  gleichzeitig  bestehende,  schwere,  akute  Allgemein- 
rkrankungen,  ferner  durch  Syphilis,  Skorbut,  Diabetes  mellitus  und  beson- 
ers  auch  durch  Degenerationen  der  Schilddrüse  (Kropf),  durch  Verlust  der 
childdrtise  (M.  Steinlin)  kann  die  Frakturheilung  verzögert  werden. 
[ocHJBB,  RfevEBDiN,  V.  EisELSBERG  uud  HOFMEISTER  haben  zucrst  gezeigt, 
aß  durch  Verlust  der  Schilddrüse  die  Enochenbildung  überhaupt  beein- 
-ächtigt  wird  (s.  auch  S.  641).  Gublt  hat  die  Heilungsdauer  einfacher  sub- 
tttaner  Knochenbrüche  in  folgender  Weise  angegeben:  eine  gebrochene  Pha- 
üix  braucht  etwa  zwei  Wochen,  Metakarpus,  Metatarsus  und  Rippen  drei,  die 
lavicula  vier,  der  Vorderarm  fünf,  Humerus  und  Fibula  sechs,  Collum  humeri 
nd  Tibia  sieben,  beide  Unterschenkelknochen  acht,  Femur  zehn,  der  Schenkel- 
als  zwölf  Wochen  bis  zur  Konsolidation.  Durch  die  moderne  Behandlung  der 
rakturen,  vor  allem  durch  nicht  zu  lange  Anwendung  der  geschlossenen 
^ontentivverbände,  durch  die  Geh  verbände,  durch  frühzeitig  angewandte 
[assage  mit  Gelenkübungen  ist  die  Heilungsdauer  der  Frakturen  sehr  abge- 
ärzt  worden. 

Verhalten  der  Weichteile  und  Gelenke  nach  der  Heilung  der  Knochen-     Verhatim 
rüche.  —  Nach  der  Konsolidation  der  Fraktur  ist  die  Gebrauchsfahigkeit  des  Ar  Wei^- 
liedea   häufig  noch  nicht   sofort  wiederhergestellt.    Die  Muskeln  sind  sehr  oft  infolge     <^  *'"<^ 
rer  Inaktivität  während  der  Heilung  des  Knochenbruchs  atrophisch  geworden.    Diese      ^f"^ 
iuakelatrophie  ist  wohl  zum  Teil  spinalen  Ursprungs,  d.  h.  durch  Reflexe,  durch  zentri-  jf-j^  ^^ 
stale  Reize  von  der  Verletzungsstelle  aus  bedingt    Kiliani  vermutet,  daß  es  sich  im     "nodtow 
esentlichen  um  eine  toxische  Wirkung  der  resorbierten  Blutergüsse  auf  die  zentri.      ^Hldbc 
Stelen  Nervenenden  handelt     Infolge  lang  dauernder  Immobilisierung  oder  zu  fester 
erbftnde  kann  die  Atrophie  der  Muskeln,  besonders  bei  anämischen  Individuen,  zu  den 
.  541    erwähnten    ischämischen    Lähmungen    und    Kontrakturen    Veranlassung 
sben.     Zuweilen  ist  die  Störung  der  Muskelfunktion  durch  narbige   Schrum- 
fung    der    Muskeln    infolge    der  Verletzung,  durch  Abreißung    ihrer    Insertion 
ler  durch  Nervenlähmung  infolge  Verletzung  der  Nerven  bei  Entstehung  der  Fraktur 
1er  infolge  von  Kompression  derselben,  z.  B.   durch  fibröse  Narbenstränge  oder  durch 
sn   Kallus,  bedingt  (s.  auch  S.  584).     Die  Haut   zeigt    sehr  oft  leichtere  Ernährungs- 
Orangen,  sie  ist  trocken,  rauh,  die  Epidermis  löst  sich  in  Schuppen  ab.     Sehr  häufig 
nd  femer  Ödeme  der  Haut  und  der  subkutanen  Weichteile  in  verschiedenem  Grade. 
ach  auf  das  Verhalten    der   Gelenke    übt    die  Ruhe  während  der  Frakturheilung 
nen  nachteiligen  Einfluß  aus  (Menzel,  Verfasser,  Rether).     Infolge  der  Schrumpfung 
er  Gelenkkapsel  an  den  durch  den  Frakturverband  immobilisierten  Gelenken  sind  letztere 
ach  Abnahme    des  Verbandes    mehr  oder  weniger   steif,    zuweilen    treten    entzündliche 
Irgüase  auf.     Mit  dem  zunehmenden  Gebrauch  der  Gelenke  und  unter  zweckmäßiger 
Behandlung    (durch    Massage    und    aktive    und    passive    Bewegungen)   schwinden   diese 
törungen  gewöhnlich  sehr  bald.    In  anderen  Fällen  haben  die  Gelenkentzündungen  ihren 
kand  in  einer  direkten  Verletzung  des  Gelenks,  so  daß  es  unter  diesen  Umständen  zu 
auemden  Gelenkstörungen,  zu  deformierenden  Gelenkentzündungen,  zu  Ankylosen  usw. 
ommen  kann  (s.  Krankheiten  der  Gelenke). 

Verlauf  der  Epiphysenlösungen.  —  Der  Verlauf  der  Epiphysen-  Verlauf  der 
Ö8ungen  ist  im  wesentlichen  dem  der  Knochenbrüche  ähnlich,  wie  wir  ihn  ^J^^' 
i,  580  und  oben  kurz  beschrieben  haben.  Von  besonderem  Interesse  ist 
lie  Frage,  inwieweit  nach  Epiphysentrennungen  infolge  von  Verknöcherung 
ler  Epiphysenlinien  konsekutive  Wachstumsstörungen  des  betreffenden 
[nochens  beobachtet  worden  sind.  Leider  liegen  hierüber  nur  wenige  Be- 
bachtangen vor.  Aus  den  Zusammenstellungen  von  P.  Vogt,  P.  v.  Bruns 
nd  TüBBY  geht  hervor,  daß  eine  konsekutive  Wachstumshemmung  höheren 
rrades  nur  selten  und  ausnahmsweise  eintritt.     In  Fig.  490  handelt  es  sich 


lösungen. 
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um  eine  Verkürzung  des  rechten  Humerus  von  12^2  cm  bei  einer  SOjährigen 
Frau,  wahrscheinlich  infolge  einer  in  der  Kindheit  erlittenen  traumatischeD 
Epiphysentrennung  mit  nachfolgender  Ankylose  des  Schultergelenks.  Ver- 
kürzungen entstehen  besonders  bei  Vereiterung  oder  sonstiger  ZerstöruDg 
des  Epiphysenknorpels  (Helfebich),  oder  wenn  die  Diaphyse  und  Epiphyse 
sich  aneinander  verschieben  und  so  zusammenheilen,  oder  wenn  infolge  gleich- 
zeitiger   Verletzung     der    angrenzenden    epiphysären    Knochenschicht  eine 

Knochenwucherung  durch  den  Epiphysen- 
knorpel  wie  ein  knöcherner  Nagel  in  die 
Diaphyse  vordringt  und  Epiphyse  uDd 
Diaphyse  knöchern  vereinigt,  so  daß  das 
weitere  Wachstum  gehemmt  wird  (Novt- 
JossERAUi)).  Aber  das  sind  Ausnahmen, 
gewöhnlich  findet  nach  Epiphysenlösung, 
wie  auch  Zoppi  nachwies,  unter  Neu- 
bildung des  Epiphysenknorpels  eine  voll- 
ständige Restitutio  ad  integrum  statt  Ist 
der  Intermediäxknorpel  zerstört,  so  kana 
man  ihn  durch  Implantation  von  Epi- 
physenknorpel  von  einem  Tiere  der- 
selben Spezies  resp.  von  Kindern  er- 
setzen, er  heilt  ein  und  bildet  Knochen 
resp.  verhindert  eine  größere  Verkürzung 
der  betreffenden  Knochen  (Helfebich, 
EJndeblen,  Zoppi).  Knorpel  von  verschie- 
dener Spezies  wird  resorbiert  (Zoppi).  Aber 
von  Verkürzungen  abgesehen  kommen 
nach  Epiphysentrennungen  besonders  des  Schenkelhalses,  des  Ellbogens  und 
der  Schulter  gar  nicht  selten  deforme  Heilungen  mit  Bewegungsstörungen 
vor,  weil  die  richtige  Reposition  der  Fragmente  und  ihre  dauernde  Fest- 
haltung in  guter  Stellung  nicht  immer  ausführbar  ist  — 

Störungen  im  Verlauf  der  Frakturheilung.  —  Die  wichtigsten 
Störungen,  welche  im  Verlauf  einer  Frakturheilung  auftreten, 
sind  kurz  folgende: 

1.  Shock,  s.  §  63. 

2.  Delirium  tremens,  s.  §  64, 

3.  Wundinfektionskrankheiten,  s.  §  66 — 75.  Dieselben  treten  be- 
sonders nach  nicht  antiseptisch  behandelten  komplizierten  Frakturen  au£ 

4.  Gangrän  (s.  §  100).  —  Dieselbe  kann  bedingt  sein  durch  hochgradige 
Weichteilverletzung,  durch  Verletzung  größerer  Gefäße,  durch  Druck  der 
Fragmente  auf  die  Hauptarterie,  durch  unzweckmäßige  Behandlung,  z-  B* 
durch  zu  feste  Verbände  usw. 

Nekrose  der  5.  Nekrose   der  Bruchenden.  —  Dieselbe  tritt  besonders  dann  ein, 

Aruehenden,  wenn    die  Bruchcnden   bei   oflfenen  Frakturen  von  Periost   entblößt  in  der 

Wunde   liegen,   wenn   dieselben   stark  gequetscht  resp.  in   einzelne  Splitter 

zertrümmert  sind,  oder  wenn  Periost  und  Mark  durch  Eiterung  und  Ve^ 

jauchung   in   größerer  Ausdehnung  zerstört  werden.     Durch    demarkierende 


Fig.  490.  Wachstumsstörungen  des  r. 

Humerus,  wahrscheinlich  infolge  von 

traumatischer  Epiphysenlösung   (nach 

Bbyant). 
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Eiterung   löst   sich  dann  der  abgestorbene  Knochen,   der  sog.  Sequester, 
Yom  gesunden  Knochen  los  (s.  §  106  Nekrose  der  Knochen). 

6.  Fettembolie  (traumatische  Lipämie  nach  E.  Fuchsig).  —  In-  lyttmboUe 
folge  der  Zerreißung  des  Knochenmarks  und  des  ünterhautfettgewebes  ge-  (*»"«»«*«• 
langt  wahrscheinlich  bei  jeder  Fraktur,  bei  jeder  Quetschung  fetthaltiger  x^amc). 
Gewebe  flüssiges  Fett  in  die  an  der  Bruchstelle  eröffneten  Blut-  und  Lymph- 
gefäße, das  kreisende  Blut  wird  bald  mehr  bald  weniger  für  eine  gewisse 
Zeit  fetthaltig,  es  besteht  „traumatische  Lipämie''  nach  E.  Fuchsig.  Die 
im  zirkulierenden  Blute  befindlichen  Fetttropfen  bleiben  dort,  wo  das  Ge- 
faßlumen für  die  Passage  derselben  zu  eng  ist,  eventuell  bis  zur  Kesorption 
stecken  und  verlegen  die  betreffende  Gefäßstelle.  Solche  Fettembolien  nach 
Frakturen  werden  besonders  in  den  Lungen-  und  Gehimkapillaren  beob- 
achtet Passiert  das  zunächst  in  der  Lymphe  und  im  venösen  Blut  vor- 
handene Fett  die  Lungenkapillaren,  so  gelangt  es  in  verschiedene  Organe, 
besonders  ins  Gehirn,  in  die  Nieren  und  in  das  Myokard  (Ribbebt)  und 
ruft  sekundäre  Erscheinungen,  besonders  Hämorrhagien  und  Thrombosen, 
hervor.  Solange  es  sich  nur  um  vereinzelte,  nicht  ausgedehnte  Fettembolien 
handelt,  ist  ein  derartiges  Vorkommnis  durchaus  unbedenklicher  Natur,  das 
Fett  ruft  außer  einer  vorübergehenden  Verlegung  des  betreffenden  Gefäß- 
lumens keine  nennenswerten  Erscheinungen  weder  lokaler  noch  allgemeiner 
Natur  hervor.  Zuweilen  aber  ist  die  Fettembolie  in  den  Lungen  oder  im 
Gehirn  eine  so  massenhafte,  eine  so  ausgedehnte,  daß  dadurch  der  Tod  des 
betreffenden  Lidividuums  herbeigeführt  wird  und  zwar  nicht  nur  bei  alters- 
schwachen Greisen,  sondern  hier  und  da  auch  bei  jugendlichen  Individuen. 
Nach  ScBiBA,  Fuchsig  u.  a.,  welche  das  Wesen  der  Fettembolie  experimentell 
erforscht  haben,  erfolgt  der  Tod  meist  durch  Fettembolie  des  Gehirns, 
seltener  durch  Fettembolie  der  Lunge.  Der  Tod  tritt  in  der  Regel  3—4  Tage 
nach  der  Fraktur  ein,  und  es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  kon- 
tinuierliche, mehrtägige  Anhäufung  von  Fett  in  den  Kapillaren  der  Lunge 
resp.  des  Gehirns,  wodurch  es  dann  zu  einer  mehr  oder  weniger  plötzlich 
auftretenden  Insuffizienz  der  Lunge  und  besonders  an  lebenswichtigen  Stellen 
des  Gehirns,  besonders  in  der  Medulla  oblongata^  kommt.  Bezüglich  der 
Symptome  der  Fettembolie  beim  Menschen  muß  man,  wie  Hämig  mit 
Eecht  betont,  die  primären  Erscheinungen  direkt  nach  dem  Eintritt  von 
Fett  in  die  Blutbahn  unterscheiden  von  den  sekundären.  Die  ersteren  be- 
obachtet man  mehr  beim  Experiment  an  Tieren  als  beim  Menschen. 
Klinisch  kann  man  mehr  oder  weniger  zwei  Formen  unterscheiden,  bei  der 
einen  Form  treten  infolge  der  Anhäufung  von  Fett  in  den  Lungen  Dyspnoe 
und  Cyanose  in  den  Vordergrund,  bei  der  anderen  bestehen  vor  allem  cere- 
brale Erscheinungen,  welche,  wie  auch  Hämig  betont,  weniger  durch  Fett- 
embolie, als  vielmehr  durch  die  sekundären  embolischen  Hämorrhagien  und 
Thrombosen  bedingt  sind.  Die  Hirnerscheinungen  (Spasmen,  Trismus,  Läh- 
mungen, Sopor  mit  oder  ohne  Excitationsstadium)  stellen  sich  etwa  6 — 20—24 
Stunden  nach  dem  Unfall  ein,  und  etwa  1 — 4  Tage  nach  dem  Einsetzen  der 
Himerscheinungen  erfolgt  der  Tod  gewöhnlich  unter  hohem,  progredient 
ansteigendem  Fieber,  welches  wahrscheinlich  durch  Alteration  der  Wärme- 
zentren bedingt  ist  (Hämig).  Bei  der  Sektion  finden  sich  nach  Hämig  Ekchy- 
mosen  in  Hirn,  Endokard,  unter  dem  Perikard  und  den  |^leuren,  Fettembolien 
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(besonders  auch  mikroskopisch)  in  Gehirn,  Herz,  Lungen,  zuweilen  auch  in 
Nieren  und  Milz.  Nur  relativ  selten  entsteht  der  Tod  allein  infolge  der 
Fettembolie,  meist  sind  noch  sonstige  Komplikationen  vorhanden,  z.  B.  nach 
Payb  besonders  jene  allgemeine  Körperschwäche,  welche  man  beim  Status 
thymicus  mit  Persistenz  der  Thymusdrüse  (s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen 
Chirurgie  §  97),  beim  Status  lymp&aticus  und  bei  Leukämie  beobachtet. 
Bezüglich  der  Ausscheidung  des  Fettes  durch  den  Harn  s.  S.  572. 

7.  Embolie  der  Pulmonalarterie.  Diese  folgenschwere,  meist  sofort 
tödliche  Komplikation  tritt  nicht  nur  nach  Frakturen,  sondern  auch  nach 
Weichteilverletzungen  und  operativen  Eingriffen  der  verschiedensten  Art  ein 
(LoTHEissEN,  Oppenheim,  P.  Wilde  u.  a.),  indem  sich  von  einem  Thrombus 
besonders  der  Unterschenkelvenen,  der  Venen  in  der  Umgebung  des  Uterus 
oder  des  Plexus  haemorrhoidalis  ein  Embolus  loslöst  und  in  der  Lungen- 
arterie stecken  bleibt.  Lotheissen  hat  eine  größere  Zahl  von  Embolien  der 
Lungenarterie  zusammengestellt  und  zwar  36  nach  Frakturen  (mit  30  Todes- 
fällen), 6  nach  Kontusionen  (5  t),  4  sämtlich  tödlich  verlaufene  nach  Sehnen- 
und  Muskelzerrungen  und  20  nach  Operationen  (16  t)-  Die  Erscheinungen 
der  Lungenembolie,  welche  bei  ruhiger  Bettlage  oder  im  Anschluß  an 
Körperbewegungen,  an  den  Verbandwechsel,  nach  der  Massage  usw.  auftreten, 
bestehen  in  hochgradiger  Atemnot,  Blässe,  Angstgefühl,  schließlich  Cyanose, 
Pupillenerweiterunj^  und  unregelmäßige  Herzaktion  mit  teils  sofortigem  Tod 
oder  erst  nach  mehreren  Stunden.  Li  Ausnahmefällen  erfolgt  Heilung. 
Behandlung:  Möglichste  Verhütung  der  Thrombosen  und  Embolien  durch 
entsprechende  Maßnahmen;  ist  eine  Embolie  eingetreten,  dann  sind  Athe> 
und  Kampferinjektionen  zweckmäßig,  femer  außerdem  Morphium. 

8.  Blutungen  sind  bei  offenen  und  subkutanen  Frakturen  teils  eine 
Folge  der  stattgefundenen  Gewalteinwirkung,  teils  werden  sie  durch  spitze 
Fragmente,  durch  Knochensplitter  usw.  veranlaßt,  s.  §  87 — 89. 

9.  Aneurysmen  (s.  S.  524  ff.)  sind  keine  häufige  Komplikation  der  Frak- 
turen, H.  Meyer  hat  aus  der  Literatur  60  Fälle  zusammengestellt 

10.  Lähmungen  beobachtet  man  primär  besonders  bei  Verletzungen 
des  Gehirns,  Rückenmarks  und  der  peripheren  Nerven,  z.  B.  nach  völliger 
Zerreißung  der  Nerven  durch  das  Trauma,  nach  Kompression  der  Nerven 
durch  dislocierte  Fragmente,  durch  prominierende  Knochenleisten  oder  später 
durch  Druck  fibröser  Narbenstränge  und  Kallusmassen  oder  durch  zu  fest 
angelegte  Verbände.  Die  ischämischen  Lähmungen  haben  wir  S.  541  er- 
wähnt. Zuweilen  ist  die  Störung  der  Muskelfunktion  durch  direkte  Ver- 
letzung, Zerreißung  resp.  Abreißung  ihrer  Insertion,  durch  narbige  Schrum- 
pfung und  Atrophie  durch  zu  lange  angelegte  Verbände  usw.  bedingt 
(s.  auch  S.  581  und  597 — 598).  Die  bei  Frakturen  vorkommenden  primären 
oder  sekundären  Störungen  der  Gelenkbewegungen  sind  teils  durch  die 
Verletzung  als  solche,  teils  durch  die  Frakturheilung  und  durch  die  lange 
Ruhe  derselben  usw.  bedingt. 

11.  Konstitutionelle  Anomalien  spielen  bei  jeder  Fraktur  in  pro- 
gnostischer Beziehung  eine  wichtige  Rolle.  Im  höheren  Alter  ist  jede 
Fraktur,  durch  welche  dauernde  Bettruhe  bedingt  wird,  als  ein  ernsteres 
Ereignis  zu  betrachten,  da  leicht  hypostatische  Pneumonien  das  Leben  ge- 
fährden können. 
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12.  Verzögerung  der  Eallnsbildang  beobachtet  man  besonders  in-     Venag^ 
ge    von    konstitutionellen   Anomalien,    bei    akuten   und   chronischen   In-    ^^T^J^ 
[tionskrankheiten  (Typhus,  Syphilis,  Skorbut),   bei  Diabetes  mellitus,   bei     hodung. 
generation  oder  Verlust  der  Schilddrüse  infolge  der  dadurch  bedingten 
gemeinen    Emähnmgsstörung    der   Korpergewebe    (Steinlin,    Perbolini), 

i  Krankheiten  der  peripheren  Nerven  und  des  Zentralnervensystems,  z.  B. 
i  der  progressiven  Paralyse,  endlich  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  usw. 

13.  Pseudarthrose.  —  Kommt  eine  knöcherne  Vereinigung  der  Frag-     p^g^ 
inte  nicht  zustande,  so  nennt  man  einen  derartigen  Zustand  eine  Pseud-    artkrtm. 
throse,   d.  h.   falsches,   widernatürliches    Gelenk   (s.  Fig.  491).     Bei   der 
eudarthrose  sind  die  Fragmente 
bweder    gar    nicht    oder    durch 
le     bindegewebige     oder    faser- 
orpelige    Zwischensubstanz    von 
rschiedener     Mächtigkeit      mit- 
lander   verbunden.     In   seltenen 
Jlen   beobachtet   man   eine  Art 
a    wirklichem    Gelenk    an    der 
uchstelle,   d.  h.   die   FVagment- 
den    sind    mit    einem    hyalinen 
lorpelbelag   versehen,    das   eine 
agment  ist  pfannenartig   ausge- 
hlt  «nd  das  andere  entsprechend    ^■«•^«i-  ^rtt^lTsSSrZ.::! ''  '"'" 
gerundet;   das   Periost  und   das 

nacbbarte  Bindegewebe  umschließen  wie  eine  Art  von  Gelenkkapsel 
3  Bruchstücke,  und  es  findet  sich  dann  zuweilen  in  der  gelenkartigen 
)hle  sogar  eine  synoviaähnliche  Flüssigkeit.  Auch  Gelenkzotten  und  freie 
ilenkkörper,  letztere  sogar  in  größerer  Zahl,  hat  man  bei  solchen  Pseud- 
throsen  beobachtet. 

Das  Vorkommen  der  Pseudarthrose  ist  im  allgemeinen  nicht  häufig.  Vorhowmm 
ich  Kabmilow  kommt  auf  etwa  300 — 400  Frakturen  eine  Pseudarthrose.  ^^  f***^ 
m  häufigsten  ist  die  Pseudarthrose  nach  Frakturen  des  Schenkelhalses  und 
ir  Patella.  Nach  der  Statistik  von  P.  v.  Brüns  scheint  das  Kindes-  und 
reisenalter  weniger  zu  Pseudarthrose  zu  disponieren,  als  das  mittlere 
Bbensalter.  In  der  Tat  sind  Pseudarthrosen  bei  Kindern  selten,  ganz 
58onders  z.  B.  am  Vorderarm,  relativ  häufiger  aber  kommen  sie  am  Ober- 
in und  Unterschenkel  vor  (d'Akey  Power,  Verfasser). 

Die  Ursachen  der  Pseudarthrose  sind  im  wesentlichen  lokaler  Natur,  Onackm 
inz  besonders  sind  es  solche,  durch  welche  eine  innige  Koaptation  der  ^^  P*^d- 
nochenwundflächen  verhindert  wird,  also  z.  B.  infolge  von  Diastase 
er  Bruchstücke,  wie  z.  B.  nach  Querfraktur  der  Patella,  oder  nach  Verlust 
Hier  größeren  Partie  des  Knochens  infolge  ausgedehnter  Zertrümmerung 
es  letzteren,  oder  endlich  infolge  von  Dislokationen  der  Fragmente,  in- 
'ge  von  Zwischenlagerung  von  Muskeln,  Sehnen,  Fascien,  Fremdkörpern 
ugeln),  toten  Knochensplittern  usw.  zwischen  die  BruchHächen.  In 
'deren  Fällen,  wie  z.  B.  nach  intrakapsulären  Schenkelhalsfrakturen  oder 
^Takapsulären  Frakturen  des  Collum  humeri,  ist  es  die  ungenügende  Er- 
trung  des  einen  Fragments,  durch  welche  die  Pseudarthrose  bedingt  wird. 
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Endlich  kann  Pseudarthrose  entstehen  infolge  ungenügender  Koaptation  der 
Bruchüächen  durch  mangelhafte  Verbände,  besonders  bei  Schrägbrüchen, 
so  daß  sich  die  Fragmente  bewegen  und  voneinander  abgezogen  werden. 
Vorhandene  Lähmungen^  zu  geringe  entzündliche  Reaktion,  z.  B.  infolge 
aseptischer  Wundheilung  bei  komplizierten  Frakturen  oder  nach  zu  lange 
fortgesetzter  Eisbehandlung,  sind  ebenfalls  zuweilen  von  EinfluB.  Auch 
konstitutionelle  Störungen,  besonders  allgemeine  Schwächezustände  infolge 
schwerer  fieberhafter  Krankheiten,  nach  Blutverlusten,  nach  langdauernder 
Laktation,  ferner  Schwangerschaft,  Degenerationen  der  Schilddrüse  (Kropf, 
Myxödem)  usw.  können  zu  Pseudarthrose  Veranlassung  geben.  Unter  diesen 
Umständen  ist  es  auch  vorgekommen,  daß  ein  bereits  vorhandener  knöcherner 
Kallus  wieder  weich  und  vollständig  resorbiert  wurde.  Ob  Verletzungen 
und  Krankheiten  des  Zentralnervensystems  und  der  peripheren 
Nerven  wirklich  zu  Pseudarthrose  disponieren,  wie  man  behauptet  hat, 
halte  ich  für  zweifelhaft,  es  ist  aber  möglich. 

Der  Grad  der  Funktionsstörung  infolge  einer  Pseudarthrose  hängt 
im  wesentlichen  ab  von  dem  Sitz  derselben,  von  der  Funktion  des  betreffen- 
den Knochens  und  besonders  von  der  größeren  oder  geringeren  Beweglich- 
keit des  widernatürlichen  Gelenks.  Bei  ausgesprochener  Pseudarthrose  eines 
langen  Röhrenknochens,  z.  B.  des  Femur,  des  Humerus,  ist  der  betreffende 
Gliedabschnitt  resp.  die  ganze  Extremität  ohne  Stützapparate  vollständig 
unbrauchbar.  — 

Diagnose  der  Fraktaren.  —  Die  Diagnose  der  Knochenbrüche  ergibt  «ch 
aus  der  oben  geschilderten  Symptomatologie.    Um  letztere  festzustellen ,  empfiehlt  es  sich, 


Fig.  492.     Röntgographie  eines  Spiralbruchs 

des  r.  Oberschenkels  bei  einem  5  jähr.  Knaben, 

entstanden  durch  Sturz  von  der  Treppe. 


Fig.  493.     Böntgographie   eine«  Sdingbrodn 
der  rechten  TibU  bei  einem  8Jlhr.  Miik)>^ 
durcb  FaU  entstanden. 


eine  planmäßige,  sorgfältige  Untersuchung  des  Verletzten  vorzunehmen.  ^^ 
Untersuchung  besteht  1.  in  einer  gründlichen  Besichtigung  der  verletzten  EdrpeisteU^ 
z.  B.  mit  Rücksicht  auf  die  vorhandene  Form  Veränderung  und  gestörte  Funktion,  ?■  ^ 
der  Betastung  der  mutmaßlichen  Bruchstelle  und,  wenn  nötig,  in  der  Aasfüb»^ 
passiver  Bewegungen  und  8.  eventuell  in  einer  genauen  Messung  der  Länge  des ^^ 
letzten  Knochens  resp.  der  Extremität,  um  das  Vorhandensein  einer  Verkürzung  ^^  °^ 
Grad  derselben  festzustellen.     Oft  genügt  die  einfache  Besichtigung,  um  sofort  dleFr»^^ 
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zu  erkennen.  Bei  der  Betastang  verrät  sich  die  Gegenwart  einer  Fraktar,  ganz  ab- 
gesehen von  der  Krepitation  and  der  abnormen  Beweglichkeit,  oft  darch  den  charakte- 
ristischen linearen  Bruchschmerz.  Um  die  Bruchstelle  gut  palpieren  zu  können,  empfiehlt 
es  sich,  an  den  hierzu  geeigneten  Körperstellen  das  vorhandene  Extravasat  durch  leichtes 
Massieren  zu  entfernen  oder  wenigstens  zu  vermindern.  Stets  vergleiche  man  die  gesunde 
entsprechende  Körperstelle  mit  der  verletzten  und  berücksichtige,  inwieweit  die  normale 
topographische  Lage  der  einzelnen  Teile  durch  die  Verletzung  verändert  ist.  Nicht 
selten  müssen  wir  die  Untersuchung  in  Narkose  vornehmen,  um  uns  über  die  Art  der 
Fraktur,  z.  B.  besonders  auch  bei  komplizierten  Frakturen,  genau  zu  orientieren.  In  allen 
Fällen,  wo  die  Diagnose  der  Fraktur  zweifelhaft  bleibt,  empfiehlt  es  sich  gewöhnlich, 
zunächst  wenigstens  die  V^erletzung  nach  den  für  die  Behandlung  der  Knochenbrüche 
gültigen  Regeln  zu  behandeln. 

Ein  sehr  wertvolles  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  Frakturen  ist,  wie  aus  Fig.  492 
und  498  hervorgeht,  die  S.  14  erwähnte  Röntgographie  (Radiograph ie,  Diagraphie).        ^ 

LtJcKE  und  HuETER  haben  noch  die  Perkussion  und  die  Auskultation  der  ^^!^^*JL^ 
Knochen  für  die  Diagnose  der  Knochenbrüche  empfohlen,  besonders  z.  B.  behufs  Fest-  ,.  ^xzglZ 
Stellung  von  Fissuren  am  Schädel,  welche  sich  durch  Schmerzempfindung  seitens  des  DiaanoMäi 
Patienten  bei  der  Perkussion  zu  erkennen  geben.  Bei  Interposition  von  Weichteilen  s.«m^B,14. 
zwischen  die  Bruchenden  soll  die  Auskultation  (Osteophonie)  nach  Hüeter  ergeben,  Pm-imimon 
daß  die  Schallleitung  abgeschwächt  oder  vollständig  aufgehoben  ist.  tmi?  Arttkn'- 

Die  Prognose  der  Knochenbrüche.  —  Die  Prognose  der  subkutanen  Knochen- 
brüche  ohne   wesentliche   Verletzung   der   umgebenden   Weichteile   ist   im  allgemeinen 
günstig.    Querbrüche  heilen  schneller  und  eher  ohne  bleibende  Deformität   als  Schräg- 
brüche.   Von  hervorragender  prognostischer  Bedeutung  ist  der  Sitz  der  Fraktur.     So  ist     Brognom 
die  Prognose  der  Knochenbrüche  an  den  Extremitäten  günstiger  als  die  der  Schädel-,         ^ 
Rumpf-  oder  Beckenknochen,  bei  welchen  die  Mitverletzung  benachbarter  lebenswichtiger    ^*o«*<»- 
Organe,  z.  B.  des  Gehirns,  des  Rückenmarks,  der  Lunge,  des  Herzens,  der  Harnblase  usw. 
leicht   zu    den  schwersten  Störungen  resp.  zu  tödlichem  Ausgang  Veranlassung   geben 
kann.    In  anderen  Fällen  ist  es  die  Verletzung  eines  benachbarten  größeren  Gef&ßes, 
welche  durch  Verblutung,    oder  wie  z.  B.  bei  Verletzung  der  Arteria  meningea  media 
durch  Gehimkompreasion,  zum  Tode  führen  kann. 

Bei  alten  Leuten  ist  eine  Fraktur  an  den  unteren  Extremitäten^  welche  wochen- 
lang die  Rückenlage  im  Bett  notwendig  macht,  immer  als  eine  schwere  Verletzung  zu 
bezeichnen.  Infolge  der  anhaltenden  Rückenlage  entstehen  leicht  allgemeine  Ernährungs- 
störungen, diffuse  Bronchiten,  hypostatische  Prozesse  in  den  Lungen,  welche  oft  genug 
zum  Tode  führen.  Diese  Tatsache  ist  therapeutisch  wichtig,  sie  lehrt  uns,  in  entsprechen- 
den Fällen  Kranke  mit  Frakturen  der  unteren  Extremitäten  baldigst  in  Gehverbänden 
(8.  S.  590 — 592)  umhergehen  zu  lassen. 

An  den  Extremitäten  haben  femer  die  Frakturen  an  den  Gelenkenden,  besonders 
mit  Rücksicht  auf  die  Wiederherstellung  der  Gelenkfunktion,  häufig  genug  eine  ungünstige 
Prognose. 

Vom  wichtigsten  Einfluß  auf  die  Prognose  sowohl  mit  Rücksicht  auf  die  Erhaltung 
des  Lebens  oder  des  gebrochenen  Gliedes  als  auch  auf  die  vollständige  Restitutio  ad 
integrum  ist  die  Beschaffenheit  der  Fraktur.  Und  hier  sind  es  besonders  die  kom- 
l^lizierten  Frakturen,  welche  stets  als  schwere  Verletzungen  zu  betrachten  sind  und 
Olied  und  Leben  in  der  mannigfaltigsten  Weise  bedrohen.  Dank  der  LisTsaschen  anti- 
septischen  Wundbehandlung  sind  wir  gegenwärtig  den  Wundinfektionskrankheiten  gegen- 
über nicht  mehr  machtlos.  In  der  vorantiseptischen  Zeit  betrug  die  Mortalität  der  kom- 
plizierten Frakturen  35 — 40*^/o,  ja  in  besonders  infizierten  Hospitälern  60— 70%  und 
«larüber,  und  drei  Vierteile  der  Todesfalle  waren  durch  Scptikämie  uud  Pyämie  bedingt 
Oegenwärtig  ist  die  Mortalität  der  komplizierten  Frakturen  bei  rechtzeitiger  und  sach- 
kundiger Durchführung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  äußerst  gering,  weil  wir 
Igelemt  haben,  die  Entstehung  von  Wundinfektionskrankheiten  zu  verhindern.  Hiernach 
ist  es  klar,  daß  die  Prognose  einer  komplizierten  Fraktur  im  allgemeinen  um  so  günstiger 
iivt,  je  eher  sie  unter  den  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens  gestellt  wird. 

Häufig  genug  ist  die  Erhaltung  des  gebrochenen  Gliedes  unmöglich,  so  daß  entweder 
sofort  oder  später  nach  der  Verletzung  die  Amputation  oder  Exartikulation  des 
Gliedes  vorgenommen  werden  muß. 
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Inwiefern  die  Prognose  jeder  Fraktur,  der  subkutanen  sowohl  wie  der  komplizierten, 
durch  üble  Zufälle  der  verschiedensten  Art  beeinflußt  wird,  haben  wir  S.  582ff. 
gesehen. 

Behandlung  Behandlung  der  Knochenbrüche.  —  Die  ersten  Hilfeleistungen 

<*«•       unmittelbar   nach   erfolgtem   Knochenbruch   werden    dem  Verletzten 

^^^^'    sehr  oft  von  Laien   zuteil,    welche   bei   dem  Unfall  zufallig  zugegen  waren. 

Dig  ^rg^   Hierdurch  wird  leider  oft  mehr   geschadet   als  genützt.     Bei  Frakturen  der 
Hüfr-      oberen    Extremität    bringt   der    Kranke    gewöhnlich    selbst    die   gebrochene 

'*^'*'*^*"*  Extremität  instinktmäßig  in  eine  zweckmäßige  Lage.  Ganz  anders  aber  ge- 
stalten sich  die  Verhältnisse  bei  allen  Frakturen,  z.  B.  des  Beckens,  der 
Wirbelsäule  und  der  unteren  Extremitäten,  infolge  deren  der  Verletzte  nicht 
gehen  kann.  Schon  das  Aufheben  des  Verletzten  muß  hier  unter  sicherer 
Stützung  der  Frakturstelle  mit  Umsicht  und  Vorsicht  geschehen.  Soll  femer 
ein  derartig  Verletzter  in  seine  Wohnung  oder  in  ein  Hospital  transportiert 
werden,  so  ist  die  Bruchstelle  möglichst  sicher  zu  lagern,  eventuell  ist  ein 
zweckmäßiger  Notverband  anzulegen,  damit  sich  die  Bruchstücke  nicht  ver- 
schieben können  und  unnötige  Schmerzen  oder  bedenkliche  Nebenverletzungen, 
wie  z.  B.  Durchbohrung  der  Haut,  hochgradigere  Verletzung  der  Weichteile, 
besonders  auch  der  Gefäße  mit  stärkerer  Blutung  usw.,  vermieden  werden. 
Auch  beim  Entkleiden  des  Verletzten  ist  große  Vorsicht  anzuwenden,  die 
Kleidungsstücke,  Stiefel  usw.  werden,  wenn  nötig,  mit  Messer  und  Schere 
aufgeschnitten.  Bezüglich  der  Technik  der  Notverbände,  der  ver- 
schiedenen Lagerungsverbände,  der  Einrichtung  des  Bettes,  der 
Lagerung  der  Verletzten  usw.  verweise  ich  auf  §§  52 — 55. 

EigentUehe  Die  eigentliche  Behandlung  der  Knochenbrüche   und  zwar  zu- 

^^^Tf  nächst  der   subkutanen,    besteht  in   der  so    bald    als    möglich  vor- 

isuuinm     zunehmenden  sog.  Einrichtung  derselben,   d.  h.  in  der  Reposition 

Knoehm-    oder  Reduktion  der  Fragmente  und  in  der  Retention  oder  Fixierung 

der  zusammengefügten  Bruchstücke  durch  einen  zweckmäßigen  Kontentiv- 

verband,  bis  die  knöcherne  Heilung  erzielt  ist. 

Reposition  Die  Reposition  oder  Reduktion  der  dislocierten  Bruchstücke  in  ihre 

^  normale  Lage  geschieht  an  den  Extremitäten  gewöhnlich  durch  Zug  (Ex- 
tension) und  Gegenzug  (Kontraextension)  in  der  Längsachse  des  ge- 
brochenen Knochens    und  durch   direkten  Druck,    durch    Umfassen  der 

Koapt<ai4m.  Bruchstelle,  bis  die  Koaptation,  d.  h.  die  Zusammenfügung  der  Frag- 
mente, erreicht  ist.  Fast  stets  genügt  die  manuelle  Reposition,  oder 
man  benutzt  Bindenzügel,  bei  Frakturen  des  Beckens  und  des  Ober- 
schenkels besondere  Extensionsapparate  (s.  mein  Lehrbuch  der  speziellefl 
Chirurgie).  Eventuell,  z.  B.  bei  größerer  Kraftanwendung  oder  wegen  b^ 
sonderer  Schmerzhaftigkeit,  muß  die  Reposition  in  Narkose  vorgenomm^D 
werden. 

Hindemisie  Zuweilen    setzen    sich    dem    Gelingen    der    Reposition   einer 

^^  Fraktur  mancherlei  Hindernisse  in  den  Weg.  Hierher  gehört  die 
Interposition  von  Knochensplittern,  von  Weichteilen  zwischen  die  Fragmente, 
ferner  die  Einkeilung  der  Bruchenden  bei  Frakturen  der  Gelenkenden  und 
die  Unmöglichkeit,  auf  die  Fragmente  genügend  einwirken  zu  können.  K^ 
Einkeilung  der  Bruchenden,  z.  B.  bei  Schenkelhalsfrakturen,  lassen  wir  be 
stehen,  weil  sie  für  die  Konsolidation  der  Fraktur  günstig  ist     Ist  auch  in 


Reposition. 
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tiefer  Narkose  eine  Reposition  und  Retention  der  Fragmente  nicht  möglich,  Behtmdkmg 
so  wird  man  auch  bei  subkutanen  Brüchen  die  Frakturstelle  unter  strengster  *TJ*'"*^ 
Asepsis  bloßlegen,  das  Hindernis  der  Reposition  beseitigen  und  die  Knochen- 
enden durch  Naht  mit  Silberdraht  oder  Aluminiumbronzedraht,  Elfen- 
beinstifte, Nägel  oder  Stahlschrauben  (s.  S.  128 — 130)  vereinigen  (Rehn, 
Helfebich,  Kochee,  Rothschild,  Pfeil-Schneider,  W.  Abbuthnot  Lane, 
Marxens,  Verfasser,  Lessing,  F.  Völckeb).  Ganz  besonders  empfiehlt  sich 
diese  frühzeitige  operative  Behandlung  bei  irreponiblen,  subkutanen 
intra-  und  paraartikulären  Frakturen,  sobald  die  Deformität  nicht  voll- 
kommen zu  beseitigen  ist,  was  aber  nicht  allzu  häufig  vorkommt.  Bei 
nicht-komplizierten  Diaphysenbrüchen  ist  die  Operation  resp.  die  Knochen- 
naht nur  ausnahmsweise  erforderlich.  Am  häufigsten  wird  die  Knochennaht 
bei  komplizierten  Frakturen  ausgeführt,  wo  wir  ohnehin  häufiger  operativ 
eingreifen,  bei  subkutanen  Frakturen  ist  ihre  Indikation  eine  beschränktere. 
Genähte  Knochenbrüche  zeigen  übrigens  zuweilen  eine  verzögerte  Kallus- 
bildung  (Völckeb,  Henle,  Verfasser). 

Um  die  Fragmente  nach  ihrer  Koaptation  in  ihrer  normalen  Lage  zu    AMUgmng 
erhalten,  gibt  es  sehr  verschiedene   Lagerungsapparate   und  Verbände,     ^  . 
welche   wir   §  53 — 55   beschrieben   haben.      Die   eigentlichen   Fraktur-    verhsnde. 
verbände  sind  die  rasch  erhärtenden  Kontentivverbände  aus  Gips 
(s.  S.  218flF.),   für  Frakturen    des   Oberschenkels   eignen   sich   besonders   die 
Extensionsverbände,   welche,    wie   wir   sahen,   auch  an  der  oberen  Ex-  Bioimuion»- 
tremität  angewandt  werden   können   (s.  S.  227  flf.).     Für   manche  Frakturen,    •■'**'^ 
z.  B.  des  unteren  Endes  des  Radius,  empfehlen  sich  besonders  geeignete 
Schienenverbände  (s.  mein  Lehrbuch  der  spez.  Chir.)    Die  erhärtenden 
Kontentivverbände  sollen  sobald  als  möglich    angelegt   werden,   und   es 
gelingt  sehr  oft,  die  subkutanen  Frakturen  durch  einen  einzigen  Verband  zu 
heilen.     Ist  die  Schwellung   an    der  Frakturstelle   bedeutend,   so  kann  man 
einige  Tage  lang  unter  Anwendung  von  Eis  die  Fraktur  zweckmäßig  lagern 
und   dann   nach  Abnahme   der   entzündlichen  Schwellung   den    erhärtenden 
Verband    anlegen.     Aber   auch   bei   beträchtlicherer   Schwellung   kann  man 
sofort  den  Gipsverband  mit  sorgfältiger  Unterfütterung  von  Watte  anwenden. 
In  solchen   Fällen   wirkt   der   erhärtende  Verband   infolge   seiner  leichten 
und  gleichmäßigen  Kompression  antiphlogistisch,  d.  h.  er  vermindert  die  Zu- 
tiahme  der  Schwellang.     Nach   einer  gewissen  Zeit   muß   man   dann  diesen 
Verband,  weil  er  zu  locker  wird  und  nicht  mehr  genügend  die  Frakturstelle 
immobilisiert,    abnehmen    und    durch    einen    neuen    ersetzen.       Die    ge- 
schlossenen    Kontentivverbände    soll    man    sobald    als     möglich 
^urch  abnehmbare,  z.  B.  durch  vorne  aufgeschnittene,  mitSchnür- 
^orrichtung  versehene  Verbände  (Gipsverbände,  Gipsleimverbäude, 
C^ipswasserglasverbände  usw.)    oder   durch   Schienenverbäude    er- 
setzen, damit  das  gebrochene  Gied  täglich  massiert  und  die  Ge- 
lenke bewegt   werden  können  (s.  auch  S.  590  Gehverbände).     Cham- 
:ft>iONNi£:K£   verzichtet   in    vielen  Fällen   auf  jeden  Verband.     Durch   früh- 
zeitige Massage  und  Bewegung   der  Gelenke,  durch  Gehverbände 
^ird    die    Heilung    der   Frakturen    beschleunigt.     Bei  der  Anlegung 
^er   erhärtenden  Verbände   hat   man    besonders    darauf   zu    sehen,    daß  sie 
nicht  zu  fest  angelegt  werden.   Finger  und  Zehen  sind  sorgfältig  im  weitereu 
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Verlauf  zu  kontrollieren;  schwellen  dieselben  an,  werden  sie  blaurot,  ödematös 
treten  Schmerzen.  Gefühl  von  Taubsein  ein,  dann  ist  der  zu  fest  angelegt« 
Verband  sofort  zu  entfernen.  Jeder  Gipsverband  soll  womöglich  nacl 
mehreren  Stunden  nochmals  sorgfältig  kontrolliert  werden,  ob  ei 
nicht  zu  fest  angelegt  ist.   Nach  zu  fest  angelegten  Gipsverbandes 


Fig.  494.     Rontgographie  einer  Fractura   aotibrachii  dextr.  mit  Verband,   nm   die 
Stellung  der  Frngmente  nach  Anlegung  des  Verbandes  zu  kontrollieren. 


tremUaten. 

Oth- 
verbände. 


entstehen  allzu  leicht  schon  nach  wenigen  Stunden  unheilbare 
ischämische  Muskelkontrakturen  (s.  S.  541),  wegen  welcher  der  be- 
treffende Arzt  gerichtlich  belangt  werden  kann. 

Während    der   Frakturheilung   soll    man    stets    die    richtige    Lage  der 

Fragmente   im  Verband    mittels    Köntgographie   (Fig.  494   und  Fig.  495) 

feststellen. 

umhergehen  Vor   einer   allzu    langen    Anwendung    der    Kontentivverbände 

*^.^!^"^  und  der  damit  verbundenen  Bettruhe  ist,   wie  schon   oben  gesagt, 

t,iren  wegen  der  dadurch  beding- 

«n  den       1  J|^M||^^^^^^^^^^^^^|        ten    Beeinträchtigung  des 

""^^'^  ^'  ^^^^^^^^^^^^^*       Allgemeinbefindens,      der 

Atrophie  der  Muskeln,  der 
Ruhigstellung     der   Ge- 
lenke usw.  zu   warnen.   Bei 
alten  Leuten   muß  man  oft 
wegen    dieser    schädlichen 
Folgen,     besonders    wegen 
drohender    Hypostase   der 
Lunge     bei     Frakturen    der 
unteren    Extremitäten    die  an- 
haltende Bettruhe  aufgeben  und 
die  Kranken  möglichst  bald 
in     Gehverbänden     umher- 
gehen lassen.     In  neuerer  Zeit  hat  man  bei  einfachen  und  komplizierten 
Frakturen  der  unteren  Extremitäten,  wie  schon  BJibard  (1833)  und  SEUtU 
(1836)  empfahlen,    mit   gutem  Erfolg   die  Kranken   in  geeigneten  Schienen- 
oder Gipsverbänden  umhergehen  lassen  und  aus  den  obigen  Gründeli  die  Be- 
handlung mit  Kontentivverbänden  mit  längerer  Bettruhe  prinzipiell  vermieden 


Fig.  495. 


Rontgographie  einer  Fractura  femoris 
sin.  im  Gehverband. 
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SING,  DoMBBowsKi,  Beyheb,  Smigbodski,  Kbaüse,  Selenkow,  V.  Babde- 
N,  P.  v.Bbüns,  Kobsch,  Albebs,  Hbusnbb,  Biedingeb,  Wolkowitsch,  Sobbl, 
rüiTABD  u.  a.).  Die  Erfolge  sind  günstig,  die  Heilungsdauer  wird  ab- 
rzt  und  der  schädliche  Einfluß  der  Bettruhe  auf  das  Allgemeinbefinden 
ieden.  Die  Gehverbände  empfehlen  sich  besonders  auch  für  die  Krieg s- 
urgie.  Besonders  Hessing  hat  in  neuerer  Zeit  zuerst  bei  Frakturen 
unteren  Extremität  kunstvolle  Oehyerbände  mit  dem  besten  Erfolge  an- 
.ndt.  Gewöhnlich  läßt  man  die  Kranken,  falls  man  nicht  sofort  Geh- 
ende anwenden  will,  mehrere  Tage,  z.  B.  4 — 6 — 8  Tage,  liegen,  benutzt 
^rechende   SchieneriVerbände   oder  z.  B.  bei   Oberschenkelfrakturen  Ex- 


Fig.  496.     Fixation  des  Hüftgelenks 
bei  Coxitis  dextr.  nach  Thomas. 


Fig.  497.  Thomas'  Schiene  mit  Stütze  am  Tuber 

ossis  isohii  nnd  mit  erhöhter  Sohle  nnter  dem 

gesunden  Fuß  für  Coxitis  nnd  Gonitis. 


donsverbände.  Dann  läßt  man  den  Kranken  in  besonders  konstruierten 
lienenverbänden  umhergehen,  z.  B.  mit  der  TnoMAsschen  Schiene  für 
itis  oder  Gonitis  nach  Fig.  496  und  Fig.  497.     P.  v.  Brüns,  Harbordt, 

JSNE£^   LiERMANN,    DOLLINGER,    WOLKOWITSCH,    SOREL   U.    a.    haben   ZWCCk- 

lige  Schienen  empfohlen  (s.  D.  med.  Wochenschrift  1889,  Nr.  37  und 
0,  Nr.  38,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.,  Bd.  LXIII).  Krause,  v.  Bardb- 
en u.  KoESCH  legen  eng  anliegende  Gipsverbände  über  die  mit  Mullbinde 
;ewickelte  oder  nur  mit  Fett  bestrichene  Extremität  an.  Bei  Ober- 
mkelbrüchen  legt  man  in  den  Gipsverband  seitliche  Eisenschienen  und 
das  obere  Ende  desselben  im  Bereich  des  Tuber  einen  Sitzring  aus 
skataplasmen   als   Stütze.      Meine   Gehverbände   sind   sehr   einfach,   ich 
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mache  entweder  abnehmbare,  d.  h.  vom  aufgeschnittene  und  mit  Schn&r 
Yorrichtung  versehene  Gipsverbände  oder  Gipswasserglas-  resp.  Gipslein^ 
verbände,  oder  ich  benutze  geschlossene  Gips*  resp.  Gipswasserglasverbänd^ 
an  welche  ich  sofort  oder  nach  dem  Trocknen  am  nächsten  Tage  ein^ 
eisernen,  etwa  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  reichenden  Gehbüg^ 
(Fig.  498)  mittels  einer  Gazebinde  oder  einer  Gips-  resp.  Wassergl^ 
binde  befestige.  Mittels  dieses  von  der  Fußsohle  etwas  absteheDc)^^ 
Gehbügels  können  die  Kranken  mit  oder  ohne  erhöhte  Sohle  am  ^^. 
Sunden  Fuß  bequem  umhergehen,  er  wirkt  zugleich  extendierend  (Fig.  495»; 
Bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Hüftgelenks  wird  das  Becken  jo 
den  Gehverband  mit  eingeschlossen  (Fig.  500).  Will 
man  z.  B.  im  Kniegelenk  bewegliche  Gehverbände 
anwenden,  so  wird  die  Gelenkgegend  vom  und 
hinten  am  Gipsverband  ausgeschnitten  und  dann  eine 
im  Kniegelenk  bewegliche  Gelenkschiene  nach  Fig.  277 
und  278  S.  220  nach  Husohenbett  eingegipst 


Fig.  498.  Gehbügel  für 
Gehverbände. 


Fig.  499.  Gehverband  mit 
eisernem  Gehbügel. 


Fig.  500.  Gipegeh verband  mit 
eisernem  Gehbügel  ffirVcrlctiuDfen 
und  Krankheiten  des  Ho(^eleokf 
und  den  oberen  Endes  des  Fefflur. 


BehoHdkmg 

der 
tubhUanen 

€Mmk- 
fraktmren, 
BehondUmg 


artikularer 
Drakturen 
und  der 

EpiphyeeH- 
lOeungen, 

Direkte 
Fixaiionder 
Brückenden 

bei  sub' 

kutanen  und 

offenen 

(kon^M- 

tUrnien) 

.Fr€UBturen. 

Naht,    Ver- 

nagehmg 


Bei  subkutanen  Gelenkfrakturen  kommt  es  vor  allem  darauf  an,  Ankylosen- 
bildung  oder  partielle  Gelenksteifigkeiten  (Kontrakturen)  zu  verhüten.  Am  besten  ge- 
schieht dies  durch  zweckmäßige  Schienenverbände  oder  auch  durch  Gips  verbfinde, 
welche  häufiger,  z.  B.  alle  5 — 8  Tage,  gewechselt  werden  und  in  verschiedener  Stellung 
des  Gelenks  anzulegen  sind.  Hiermit  verbindet  man  gleichzeitig  Massage  und  pMsire 
Bewegungen  des  Gelenks,  z.  B.  nach  jedem  Verbandwechsel.  Auch  die  Extensions- 
verbände  sind  sehr  zweckmäßig,  wie  sie  z.B.  von  Bardenheuer  in  neuerer  Zeit  b^ 
sonders  auch  für  die  Gelenkfrakturen  an  der  oberen  Extremität  empfohlen  worden  sind. 
Ist  die  Reposition  der  Fragmente  auch  in  Narkose  unmöglich  oder  schwer 
zu  erhalten,  so  empfiehlt  sich  die  bereits  S.  589  erwähnte  frühzeitige  Operation, 
d.h.  die  Vereinigung  der  Fragmente  in  normaler  Stellung  durch  Knochen- 
naht,  Elfenbein-  oder  Metallstifte  (s.  S.  128  ff.  Knochennaht).  Aach  bei  irrepo- 
niblen  paraartikulären  Frakturen  und  traumatischen  Epiphjsenlosnngen 
verfährt  man  nach  denselben  Grundsätzen.  Bei  Epiphysenlösungen  ist  überhaupt  behoA 
Erzielung  knöcherner  Heilung  die  direkte  Vereinigung  der  Bruchstücke  durch  aseptiacbe 
lange  Stahlnägel,  Stahlnadeln  oder  durch  meine  Fig.  130  S.  129  abgebildete 
Stahlschrauben  zweckmäßig.  Helferich  hat  lange  Stahlnadeln  empfohlen,  welche 
mit  Hilfe  eines  abnehmbaren  Griffes  langsam  drehend  in  den  Knochen  eingebobH 
werden  und  sowohl  bei  subkutaner  wie  komplizierter  Epiphysentrennung  asgewi&<lt 
werden  können. 

Bei  allen  subkutanen  oder  offenen  Enochenbrüchen,  deren 
Reposition  schwer  zu  erhalten  ist,  kann  man  die  KnochenwundflÄchen 
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direkt  durch  die  Naht  mit  Silberdraht  oder  besser  mit  Aluminiambronze- 
draht,  durch  Einschlagen  von  Nägeln,  von  Elfenbeinstiften,  durch  Stahl- 
nadeln nach  Helfebich,  durch  meine  Kuochenschrauben,  durch  in  die 
Markhöhle  eingelegte  Knochen-  oder  Elfenbeinzapfen  (Pabtsch,  Bibcher), 
durch  GussENBAüEBS  oder  Parkhills  Knochenklammern,  durch  umgelegte 
Metall-  oder  Knochenringe  (Senn)  in  Kontakt  erhalten,  wie  wir  S.  128 
bis  130  bereits  beschrieben  haben.  Hierher  gehört  auch  die  MALOAiGNESche 
Klammer  für  Frakturen  der  Patella,  der  MALGAiGNEsche  Stachel  flir  die 
Tibiabrüche,  welche  kaum  noch  angewandt  werden  (s.  mein  Lehrbuch  der 
spez.  Chir.).  Will  man  Nägel  zur  Fixation  der  Knochen  anwenden,  so  be- 
nutzt man  lange,  vierkantige  Stahlnägel,  welche  durch  Polieren,  15  Minuten 
langes  Kochen  in  1  proz.  Sodalösung,  Glühen  und  Einlegen  in  lOproz.  Karbol- 
glyzerin sicher  sterilisiert  sind.  Nach  der  Zusammennagelung  der  Knochen 
werden  dieselben  durch  Gipsverband  sicher  immobilisiert.  Die  Wunden  bei 
komplizierten  Frakturen  werden  nicht  genäht,  eventuell  mit  sterilisiertem 
Mull  tamponiert    Die  Nägel  werden  etwa  Anfang  der  vierten  Woche  entfernt. 

Die  Behandlung  der  offenen  (komplizierten)  Knochenbrüche.  —  Btkdmdimg 
Die  Behandlung   der   offenen  (komplizierten)  Frakturen  ist  durch  die  anti-  '^  offenen 
septische  Wundbehandlungsmethode  von  Grund  aus  reformiert  worden,  und   puderten) 
sind  die  Resultate,  welche  wir  gegenwärtig  erzielen,  wie  schon  erwähnt,  ganz    Knod^- 
vorzügliche.    Die  Heilung  der  komplizierten  Frakturen  erfolgt  bei  aseptischem     *»**«• 
Verlauf  in  den  typischen  Fällen  schmerz-  und  fieberlos,  die  Wundsekretion 
ist  gering,    und  Eiterung  kann  sicher  vermieden  werden.     Die  Verbände 
sind  im  allgemeinen  dieselben  wie  bei  subkutanen  Frakturen,  besonders  also 
Schienenverbände  und  gefensterte  Gipsverbände,  eventuell  auch  die 
S.  590 — 592  beschriebenen  Gehverbände.     In  der  neueren  Zeit  hat  man, 
gestützt  auf  die  günstigen  Erfolge  in  der  Friedens-  und  Kriegspraxis,   bei 
frischen   komplizierten    Frakturen    immer   mehr   die   aseptische   Wund- 
behandlung empfohlen   und  die  Desinfektion  mit  den  meist  stark  reizenden 
desinfizierenden  Lösungen   nach    der   früheren    v.  VoLKMANNSchen  Methode 
möglichst  verlassen  (v.  Bergmann,  Reyher,  Schmidt,  Schjerning,  v.  Bramann, 
P.  Franke,  Verfasser  u.  a).     S.  auch  §  124  Schußvninden. 

Die  Technik  der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Wundbehand- 
lung ist  verschieden,  je  nach  der  Art  des  Falles.  Wir  unterscheiden  zu  diesem 
Behufe  drei  Kategorien  von  Fällen  und  zwar  1.  die  ganz  frischen,  ein- 
fachen Durchstechungsfrakturen,  2.  die  gewöhnlichen  schweren  Fälle 
von  komplizierten  Frakturen  und  3.  die  nicht  frischen,  bereits 
infizierten  komplizierten  Frakturen. 

1.  Das  Verfahren  bei  ganz  frischen,  einfachen  Durchstechungs-  Behandiwtg 
frakturen  ist  folgendes:   Wir  nehmen  an,  es  handle  sich  um  eine  Fraktur     frueher 
mit  nur  kleiner,  noch  blutender  Hautwunde,  ähnlich  einer  Stichwunde,  der    ,^^4^" 
Fall  kommt  unmittelbar  im  Anschluß  an  die  Verletzung  oder  innerhalb  der  fraüm^. 
ersten  Stunden    nach    der  Verletzung   zur  Behandlung,    ein   größeres   Blut- 
extravasat  ist  nicht  vorhanden,   die  Knochen  sind  einfach  ohne  Splitterung 
gebrochen,    eine    nachweisbare    Wundinfektionskrankheit   besteht   nicht.      In 
solchen  Fällen   lasse  man   die  Wunde    möglichst   in  Ruhe,    sehe  von  der 
Desinfektion    derselben    und    ihrer  Umgebung   ab,    damit   die  Wunde   nicht 
sekundär  beschmutzt  oder  infiziert  wird,  bedecke  die  Wunde  mit  Airol  oder 
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einem  sonstigen  antiseptischeu  Pulver,  femer  mit  Mull  und  dann  mit  Watte 
und  Mullbinden.  Ist  die  Wunde  durch  einen  Blutschorf  geschlossen,  und 
sind  keinerlei  Zeichen  von  Infektion  vorhanden,  so  wird  man  diesen  Schorf 
unberührt  lassen  und  die  Fraktur  unter  dem  Schorf  heilen.  Über  den 
aseptischen  resp.  antiseptischen  Verband  legt  man  dann  anter  sorgfaltiger 
Ädaptierung  und  Immobilisierung  der  Fragmente  sofort  einen  geschlossenen 
Gipsverband.  Dieser  antiseptische  Gips-Okklusiwerband  bleibt,  falls  nicht 
Fieber  oder  Schmerzen  auftreten,  2—3  Wochen  oder  länger  bis  zur  Heilung 
der  Wunde  liegen  und  wird  dann,  wenn  nötig,  durch  einen  einfachen  Gips- 
verband bis  zur  vollständigen  Konsolidation  der  Fraktur  ersetzt  Die  Stellung 
der  Fragmente  kontrolliert  man  durch  Röntgenuntersuchung,  v.  Bergmakx, 
Reyher  u.  a.  haben  im  russisch -türkischen  Kriege  mittels  der  aseptischen 
Gips-Okklusionsverbände,  z.  B.  auch  bei  Kniegelenksschüssen,  glänzende  Eesul- 
tate  erzielt. 

Ob  man  bei  frischen  Splitterfrakturen  mit  kleiner  Hautwunde 
ebenfalls  die  aseptische  Okklusion  in  der  eben  beschriebenen  Weise  an- 
wenden soll,  oder  ob  man  die  Wunde  erweitem  und  die  Splitter  eitra- 
hieren  soll,  darüber  sind  die  Ansichten  der  Chirurgen  geteilt  Ich  bin 
im  allgemeinen,  falls  keine  Komplikationen  bestehen,  dafür,  auch  hier 
die  Wunde  möglichst  in  Ruhe  zu  lassen.  Jedenfalls  beweisen  die  glänzenden 
Resultate  v.  Bergmanns,  Reyhers,  Schmidts  u.  a.  im  russisch -türkischen 
Kriege  und  in  den  neueren  Kriegen,  sowie  die  sonstigen  Erfolge  der  Friedens- 
praxis, daß  auch  bei  Splitterfrakturen  die  früher  so  sehr  betonte  prim&re 
Extraktion  der  Splitter  nicht  immer  notwendig  ist,  daß  auch  bei  Splitter- 
frakturen die  eben  beschriebene  einfache  aseptische  Okklusion  ohne  Er- 
weiterung der  Wunde,  ohne  Splitterextraktion  vorzügliche  Resultate  ergibt, 
und  daß  bei  aseptischem  Verlauf  die  Splitter  vollständig,  selbst  in  großer 
Zahl  einheilen  können.  Ist  der  Wundverlauf  nicht  aseptisch,  tritt  Eiterung 
ein,  dann  heilen,  wie  wir  S.  577  sahen,  die  Splitter  nicht  ein,  sondern 
müssen  extrahiert  werden. 

Behandlung  2.    Auch    bei   Schwereren    komplizierten    Frakturen    mit  aus- 

achwerer    gedehnter  Weichteilverletzung   habe  ich  in    neuerer  Zeit  die  frühere 

ziJier      energische  Desinfektion   der   Wunde    verlassen,    falls   keine  KomplikationeD 

Fakturen,  bestehen.  Auch  hier  lasse  ich  die  Wunde  möglichst  in  Ruhe,  sehe  von  der 
früheren  gründlichen  Reinigung  der  Umgebung  der  Wunde  ab,  weil  durch 
diese  Reinigung  und  Desinfektion  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  zuweilen 
die  Wunde  erst  recht  beschmutzt  und  infiziert  werden  kann.  Auch  hier 
bedecke  ich  die  Wunde  baldigst  mit  einem  antiseptischen  Pulververband 
oder  mit  einem  feuchten  Verbände  von  Iproz.  essigsaurer  Tonerde  und  lege 
darüber  gleich  den  Frakturverband.  In  komplizierten  Fällen,  vor  allem  bei 
etwaiger  Blutung,  bei  Gegenwart  von  Fremdkörpern,  Schmutz,  Erde 
usw.  in  der  Wunde,  da  wird  man  die  vorhandene  Wunde  nach  Bedarf  er- 
weitern, um  die  ganze  Wundhöhle  ordentlich  besichtigen  und  reinigen  zo 
können,  an  den  Extremitäten  unter  Anwendung  der  v.  EsMARCHSchen  Blut- 
leere. Von  größter  Wichtigkeit  für  einen  günstigen  Verlauf  ist  eine  sorgfäl- 
tige Blutstillung  und  die  Sorge  für  Abfluß  der  Wundsekrete  durch 
Drainage  oder  Tamponade.  Die  Frakturstelle  wird  besichtigt  und  di^ 
ganze    Wundhöhle    nüt    steriler    Kochsalzlösung   gereinigt,    abgerissene,  ab- 


Die  Verletzungen  and  Krankheiten  der  Knocben  (Knochenbrüche).  595 

gequetschte  Gewebsfetzen  werden  mit  Schere  und  Pinzette  abgetragen,  die 
Blutung  sorgfältig  gestillt,  Fremdkörper,  Kugeln  werden  entfernt,  längere, 
tiefere  Wundgänge,  Hauttaschen  usw.  werden  gespalten.  Wenn  notwendig, 
werden  die  Fragmente  mit  scharfen  Haken  oder  Knochenzangen  hervor- 
gezogen, um  dieselben  und  die  dahinter  gelegenen  Weichteile  ordentlich 
besichtigen  und  reinigen  zu  können.  An  den  tiefstgelegenen  Partien  werden 
behufs  Aufnahme  kurzer,  weicher  Drainröhren  Gegenöffnungen  gemacht, 
jede  Wundnische,  jeder  Recessus,  jede  Hauttasche  ist  sorgfältig  zu  drainieren 
resp.  zu  spalten.  Die  tieferen  Drains  sollen  stets  nur  bis  an  die  Knochen- 
spalte reichen,  nicht  aber  zwischen  den  Fragmenten  liegen.  Eine  vorzüg- 
liche Drainage  erzielt  man  durch  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze oder  sterilisiertem  Mull.  Sind  Splitter  vorhanden,  so  werden  etwa 
störende,  vollständig  losgelöste,  tote  Splitter  entfernt.  Größere  Splitter  wird 
man  erhalten,  da  sie  einheilen,  besonders  solche  Splitter,  welche  noch  mit 
dem  Periost  in  Zusammenhang  sind,  und  wenn  sie  dislociert  sind,  werden 
sie  in  ihre  normale  Lage  reponiert  Kurz  man  geht  so  konservativ  als 
möglich  vor.  Vorragende,  die  Reposition  störende  Spitzen  an  den  Frag- 
menten werden  mit  einer  Knochenzange  oder  mit  der  Säge  abgetragen.  Ist 
die  Reposition  der  Fragmente  schwer  zu  erhalten,  so  empfiehlt  es  sich,  die 
letzteren,  wie  erwähnt,  durch  die  Knochennaht  oder  durch  aseptische  Ver- 
nagelung  (s.  S.  593  und  S.  128 — 130)  in  ihrer  Lage  zu  sichern. 

Ist  die  Wunde  mit  allen  ihren  Ausbuchtungen  in  der  sorgfältigsten  Weise 
gereinigt  und  drainiert  resp.  tamponiert,  so  schreitet  man  zur  Vornahme  der 
Wundnaht  der  Hautwunde,  falls  sie  sich  zu  einer  primären  Heilung 
eignet.  Ich  halte  es  für  ratsamer,  derartige  Wunden  nicht  zu  nähen, 
sondern  offenzulassen,  eventuell  mit  Jodoformgaze  oder  sterilisiertem 
Mull  auszutamponieren  oder  nur  partiell  zu  nähen  und  aseptisch  zu 
verbinden. 

Früher  hat  man  häufiger  bei  komplizierten  Splitterbrüchen  der  großen    seMkUom 
Röhrenknochen  die  zersplitterten  Bruchenden  entfernt  (sog.  Kontinui-  ^ ^^^ 
tätsresektion).    Diese  Resektion  ist  primär  im  Anschluß  an  die  Verletzung 
nur  in  den  schwersten  Fällen  empfehlenswei*t.     Tritt  im  weiteren  Verlauf 
komplizierter  Splitterbrüche   Nekrose    der  Bruchenden   ein,    dann    ist    die 
sekundäre  Resektion  der  Fragmente  behufs  rascherer  Heilung  indiziert 

Handelt  es  sich  um  eine  offene  Gelenkfraktur,   so  wird  auch  hier 
nach  den  früher  betonten  Grundsätzen  so  konservativ  als  möglich  verfahren,  ^^^J^^ 
d.  h.  es  wird  eventuell  nach  Bloßlegung  des  Gelenks  durch  eine  genügend 
lange  Incision  eine  sorgfältige  Desinfektion  oder  Auswaschung  des  Gelenks 
mit  steriler  Kochsalzlösung  mit  nachfolgender  Drainage  vorgenommen.     Be- 
züglich der  Vornahme  der  Gelenkresektion  bei  komplizierten  Gelenk-     Gümk- 
frakturen  (s.  §  40)  gelten  im  allgemeinen  folgende  Grundsätze.     Die  pri-  rtMiktumM 
märe  Resektion  bei  frischer,  noch  nicht  infizierter  Wunde  dürfte  nur  bei  ^^  öSwt- 
ausgedehnteren   Splitterbrüchen   der   Gelenkenden    mit   größerer   Weichteil-  frakturen. 
Verletzung   indiziert   sein.      Komplizierte    Gelenkfrakturen    mit    nur   kleiner 
Hautwunde  wird  man  nach  den  S.  593 — 594  für  die  Durchstechungsfrakturen 
gegebenen  Regeln  zu  behandeln  versuchen.     Gelingt  der  Versuch  nicht,  tritt 
Oelenkentzündung  resp.  Gelenkeiterung  mit  Fieber  auf,  dann  empfiehlt  sich 
die  Vornahme   der  Arthrotomie,    d.  h.   das  Gelenk  ist  breit  zu  eröffnen, 
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die  Fraktur  bloßzulegen,  sorgfältig  zu  desinfizieren  und  zu  drainieren.  Nicht 
selten  wird  gerade  hier  die  S.  593  erwähnte  Fixation  der  Bruchfragmente 
durch  Naht  oder  Vemagelung,  durch  Knochenschrauben  usw.  gute  Dienste 
leisten.  Ob  eine  typische  Resektion  der  gebrochenen  Gelenkenden  vor- 
zunehmen ist,  hängt  von  der  Art  und  dem  Grade  der  Knochenverletzung  und 
der  Ausdehnung  der  Eiterung  resp.  Infektion  ab.  Jedenfalls  ist  die  Eesektion 
indiziert,  wenn  nach  der  Arthrotomie  und  Drainage  des  Gelenks 
Fieber  und  lokale  Entzündung  fortdauern  und  die  Wahrschein- 
lichkeit einer  stärkeren  Infektion  der  Knochenwunde  besteht 
Weiure  Be-  Die    weitere    Behandlung    der   komplizierten    Frakturen  hängt 

d^'kom-    ^^°  ^®™  Verlauf  derselben  ab.     In  den  günstigsten  Fällen,   bei  fieberlosem 
pUmerun    Verlauf  bleibt   der   erste  Verband   6 — 8 — 10 — 14  Tage    liegen,   dann  wird 
i^^rakiuren.   derselbe  gewechselt,   etwaige  Drains  und  Nähte  oder  Tampons  werden  ent- 
fernt    Tritt  dagegen  Fieber  ein,    oder  klagt  der  Patient   über  Schmerzen 
in   der  Wunde,    dann    ist   der  Verbandwechsel  sofort  vorzunehmen  und  die 
Wunde  mit   ihrer  Umgebung   sorgfältig   auf  eine    etwa  vorhandene  Sekret- 
verhaltung zu  untersuchen    und    letztere   eventuell  durch  eine  sofortige  In- 
cision   zu    beseitigen.      Auch    die   granulierende  Wunde   ist   streng  anti- 
septisch   zu    behandeln,  und    bis    zur    Überhäutung  derselben  wird  ein  ge- 
schlossener  oder   gefensterter  Gipsverband   in   einer   der  §  54  angegebenen 
Modifikationen  angelegt.    Größere  granulierende  Wundflächen  überhäoten  wir 
mittels  Hauttransplantation  (s.  §  42).     Ist  die  Wunde  geheilt,  dann  wird,  wenn 
notwendig,  bis  zur  vollständigen  Konsolidation  des  Bruches  ein  geschlossener 
oder  abnehmbarer  Gipsverband  appliziert. 
Behandbmg  3.    Behandlung    bei    nicht    frischen    und    septisch    infizierten 

^rUd^    Wunden.    —    Zu    den    nicht   „frischen"  Fällen    zählen  wir  alle  diejenigen, 
mnd  iepüseh  welche  24 — 48  Stunden  nach   der  Verletzung  mit  bereits  vorhandener  ent- 
infimertm    zündlichcr  Wundreaktion    in    Behandlung   kommen.     Natürlich   ist  die  Art 
J^^     dieser  Fälle  je  nach  dem  Grade  und  der  Art  der  vorhandenen  Wundreaktion 
JraktureM,   sehr  verschieden.    Hier  bin  ich  im  allgemeinen  doch  für  ein  an ti septisches 
Verfahren.     Ist  die  Wundreaktion  gering,  so  gelingt  es  nicht  selten,  durch 
eine  Erweiterung    und    Desinfektion    der  Wunde    und    Drainage    mit  nach- 
folgendem  antiseptischen  Okklusivverband   einen  aseptischen  Verlauf  zu  er- 
zielen.    Hier  empfiehlt  sich  ganz  besonders  die  Tamponade  der  Wundhöhle 
mit  Jodoformgaze  oder  sterilisiertem  Mull  unter  Weglassung  jeder  Naht 

In  anderen  Fällen  dagegen  ist  die  Wundreaktion  bereits  sehr  hoch- 
gradig, es  besteht  ausgesprochene  Zersetzung  und  Jauchung  der  Wund- 
sekrete,  die  gequetschten  Weichteile,  das  Zellgewebe  sind  gangränös  und 
mit  Fäulnisprodukten  durchsetzt,  die  vorhandene  Eiterung,  Jauchung  ist 
nicht  mehr  auf  die  Wunde  beschränkt,  sie  ist  in  der  Ausbreitung  begrifo 
ist  progredient.  Nicht  selten  ist  die  Ansammlung  von  gasförmigen  Fäulnis- 
produkten so  bedeutend,  daß  ausgesprochene  Gasinfiltration  (Emphysem) 
vorhanden  ist.  Auch  in  solchen  ungünstigen  Fällen  von  ausgesprochener 
Sepsis  nimmt  man  eine  energische  Desinfektion  der  gesamten  septisch  id* 
li zierten  Gewebe  vor  und  sorgt  durch  entsprechende  Incisionen  und  DraiD*ff^ 
(Tamponade)  vor  allem  für  vollkommenen  Abfluß  des  Wundsekretes.  ^^° 
eigentlichen  komprimierenden,  geschlossenen  Deckverbänden  sehen  wir  natürlich 
hier  ab,  wir  immobilisieren  die  Fraktur  durch  Lagerung  auf  entsprechenden 
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Schienen  oder  später  durch  gefensterte  resp.  unterbrochene  Gipsverbände. 
Während  der  ganzen  Dauer  der  Behandlung  ist  die  erhöhte  Lagerung  der 
Extremität  von  der  größten  Wichtigkeit,  nicht  minder  eine  möglichst  sichere 
Immobilisierung  der  Fragmente.  Die  Behandlung  der  bereits  infizierten 
komplizierten  Frakturen  erfordert  viel  Mühe  und  Sorgfalt  und  vor  allem 
auch  Sachkenntnis.  Sehr  wichtig  ist  es,  das  Verhalten  der  Körpertemperatur 
durch  fortgesetzte  Thermometrie  zu  beobachten,  jede  Sekretverhaltung  baldigst 
zu  erkennen  und  durch  Incision  zu  beseitigen. 

Indikation  der  Amputation  und  Exartikulation.  —  In  welchen  Fällen  Indikatwn 
ist  bei  komplizierten  Knochenbrüchen  die  Amputation  resp.  Exartikulation  dtr 
des  verletzten  Gliedes  vorzunehmen?  Die  sofortige  Amputation  oder  Exartikulation 
des  verletzten  Gliedes  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Verletzung,  z.  B.  innerhalb  der 
ersten  24—48  Stunden  vor  Eintritt  der  Wundreaktion,  ist  nur  in  Fällen  schwerster  Zer- 
trümmerung des  Knochens  und  ausgedehnter  Weich  teil  Verletzung  indiziert  (primäre 
Amputation).  Mit  Hilfe  der  antiseptischen  Wundbehandlung  sind  wir  in  f^^j^türm, 
den  Stand  gesetzt,  die  konservative  Behandlung  selbst  in  solchen  Fällen 
mit  Erfolg  durchzuführen,  wo  früher  die  Erhaltung  des  verletzten  Gliedes 
unmöglich  war.  Die  Eröfinung  eines  großen  Gelenks,  die  Verletzung  großer  Arterien 
und  Nerven  indizieren  an  sich  noch  nicht  die  primäre  Amputation,  wohl  aber  ist  dieselbe 
sofort  vorzunehmen,  wenn  die  Weichteile,  die  Muskeln,  Gefäße  und  Nerven  in  solchem 
Umfange  zerrissen  resp.  zertrümmert  sind,  daß  eine  Erhaltung  des  Gliedes  unmöglich,  daß 
mit  Sicherheit  Gangrän  zu  erwarten  ist  Diese  Entscheidung,  ob  eine  sofortige  Amputation 
vorgenommen  werden  muß  oder  nicht,  ist  nicht  immer  leicht  Haben  wir  uns  zur  Am- 
putation oder  Exartikulation  entschlossen,  dann  amputieren  oder  exartikulieren  wir  in  den 
gesunden,  nicht  gequetschten  Weichteilen  und  vermeiden  es  sorgfältigst,  von  den  ab- 
gelösten, gequetschten  Hautteilen  Hautlappen  zur  Deckung  der  Wunde  zu  verwenden. 

Sodann  ist  die  Amputation  oder  Exartikulation  indiziert  bei  manchen  bereits 
infizierten  komplizierten  Frakturen,  wenn  die  vorhandene  lokale  Wund- 
infektion, die  Eiterung,  Jauchung  usw.  eine  derartige  Ausdehnung  an- 
genommen hat,  daß  die  Erhaltung  des  Gliedes  unmöglich  ist,  oder  wenn 
schwere  Erscheinungen  septischer  Allgemeininfektion  auftreten.  In  solchen 
Fällen  amputieren  oder  exartikulieren  wir,  d.  h.  wir  entfernen  den  Infektionsherd,  um 
das  Leben  des  Kranken  zu  retten.  Hier  liegt  Gefahr  im  Verzuge,  je  früher  bei  hohem 
Septischen  Fieber  operiert  wird,  um  so  eher  ist  Aussicht  auf  Heilung.  In  den  späteren 
Perioden  endlich  ist  bei  komplizierten  Frakturen  die  Amputation  oder  Exartikulation 
besonders  wegen  ausgedehnter  Vereiterung  des  Knochenmarks,  der  Gelenke,  wegen 
drohender  Erschöpfung  des  Kranken  infolge  der  hochgradigen  Eiterung  usw.  indiziert 
Femer  amputieren  oder  exartikulieren  wir,  wenn,  kurz  gesagt,  der  Zustand  der  Extremität 
ein  derartiger  ist,  daß  eine  Heilung  auf  konservativem  Wege  nicht  zu  erwarten  ist 

Nachbehandlung    nach    der   Heilang    der   Enochenbrüche.    —      ifaek- 
iDie   Nachbehandlung   hat  sich  besonders  mit  den  S.  681   beschriebenen  &«*«"äw^ 
iirnährungsstörungen  der  Weichteile,  besonders  der  Haut,  der  Mus-    ^^^. 
^elD    und   Gelenke   zu  beschäftigen.     Sehr  oft  ist  eine  eigentliche  Nach- 6r«di«  midk 
V>ehandlung  nach  der  Konsolidation  des  Knochenbruchs  nicht  nötig.    Durch  ^^^^^9* 
^fassage,    durch   fleißige   Übungen    der   Muskeln,    durch    aktive    und 
passive    Bewegungen    der    Gelenke    werden    die    vorhandene    Muskel- 
Schwäche  und  die  Steifheit  der  Gelenke  gewöhnlich  bald  beseitigt,  und  je 
'früher  das  geschieht,  um  so  besser.     Blecheb  empfiehlt  gegen  die  Gelenk- 
^teifigkeit   besonders   auch   die  BiERsche  Blutstauung  durch  Umlegen  einer 
^lutstauungsbinde  um  die  betreffende  Extremität    Vor  einer  allzu  langen 
«Anwendung  der  Kontentivverbände  bei  Frakturen  ist,  wie  gesagt, 
"Bregen  der  dadurch  entstehenden  Atrophie  der  Muskeln,  der  Be- 
einträchtigung   der   Gelenke    und    der   Verzögerung    der   Kallus- 


mi  TVermine. 

ii.d:iii   ZL   wTira«L   ^e^   mcn  Hors  -3p«3n«rien  an  'nereii  zeigte.    Bei 
utir-   lir-sm  -^  ^  ^^samätss  lit  ^rnmahüz,  £b  Bettruhe  wegen  drohender 
37^«ra*^-^^*!^  srorxziic  i»   %  TgpniH»TifH»nniifflT^  «fnigeben  und  dieselben 
-eih«  3«  5:rajG3iEKi  kr  msraai  -jcthühmhi  fa  •5«hTerbänden  umhergehen 
n    äff«    i  ^.  i5li> — 5«    ir^Tnicite.     Li    r^^iaeten    Fällen,   z.  B.  bei 
?.-MairBH    ie*   lufins    mr  ziräaütang    far  Ulnm.   da-  Fibula   bei  intakter 
Tjna,   iann   naa   «ar  TiiizEmz.   ::.  3.  in  «iö-  asten  oder  zweiten  Woche, 
mc   ier  Mjaeoiz?   i*«nmra  uni  -rgp-t   taixardi  nachere  Heilung.    NatürHch 
iidi>!9»    iie  jaiaxmtKi  ♦Takmpsi    iorai  ^sooKte,  am   besten  abnehmbare 
Tn^jÄaiie  ynngpmt  jbibc  anmoinliseTT  wpsnioi^  i.  BL  jedenfalls  2—3  Wochen. 
Aiüii  Bli^r.  fTirinl*«  5iar*ib^az»a  snd  toä  Nutzen.     Bei  stärkeren 
•rit^ut^ü,  I.  B.   bes-ioiias  u   isi  moan.  Exsremitaten,  empfiehlt  sich  die 
ZiiTük^liax    ier  lerzt-^r«!  mit  FL^iellbiaden  oder  die  Anlegung 
T->!i  l^üj-  m-*jiaibar*a  KiateatiTTer banden  (s.  Fig.  280  S.  222  und 
FLjt  2^7  S.  2*-:i .     Ls«  ber^ns  -»iiie  Iäiie?r»  Zeit  seh  der  Konsolidation  einer 
Fnirar   in    ien  Er:r-miaten  T^rsridtea.  und  hat  die  Steifigkeit  der  Ge- 
.enke  m.i  iie  As-iphie    ier  Kissin  fnjblee  num^Inder  Eiiergie  seitens  des 
Pinenti^n   :ii»»r    :es  Arso»  btarös  eimai  höh^oren  Grad  angenommen,  dann 
ist    -»^     ini    i^:     ^h-rfr»r.    ie     noonAle    Funiktion    wiederherzustellen.    In 
§cii:iien  FlZäi  -ünzceclt  -»5  äch  zuweiLai.  die  Patienten  mehrmals  zn  nar- 
kotiaier»a.  tu    üe    T^Lenke  lu.  bewecen  und  kraftige  Massage  auszuf&hren. 
•'reriiie  in  flehen  FlUen  hiit  die  Mjssage  nicht  selten  ihre  schönsten  Er- 
folg    la  soloiieii  ^'»raliecöi  FalLai  mit  Bewegungsstörungen,  Kontrakturen 
und  Mnskelatrop r^*^  snd  ciuch  die  methodischen  Bewegungen  mittels 
d^T  3.  217 — -JIS  *^rwihiirec.  maschinellen  Apparate    in   den   medico- 
mechanisch-ti  Iz.s;i::i:«?a  dringend  empfehlenswert    Handelt  es  sich  um 
ischämische  Kontrakturen   und  Lähmungen,  so  sind   dieselben  nach 
den  S-  542  erwähnten  Kegeln   zu   behandeln.     Vor  allem   ist   die  spezielle 
Uraache  der  Lähmuns:   s.  auch  S.  5>4   festiustellen. 

Bezüglich  der  Behandluns:  der  Komplikationen  bei  Frakturen  ver- 
weise ich  au:  die  frlheren  Paragraphen,  also  bezüglich  des  Shock  s.  §  63, 
bezüglich  des  Delirium  tremens  sl  §  W,  bezüglich  der  Wundinfektionskrank- 
heitfm  s.  ^^  66—75,  bezuglich  der  Gangrän  s.  §  100  usw.  — 

Behandlung  der  Frakturen  mit  rerzögerter  Kallusbildung  und 
*«^  •*"     der  P^eudarthrose.  —  Stets  wird  man  eine  Böntgographie  derBruch- 
^J]S!r     ^^^1^  vornehmen  und   dann  je   nach  dem  Befund  Terfahren.     Folgende  Be- 
MuLf  MMf  handlungsmethoden  stehen  zur  Verfügung:  1.  Das  Aneinanderreihender 
M  ^mU'  Knochenenden  Celsüs   war  nach  Kabmilow  in  430  Fällen  nur  40 mal  er- 
folgreich.    Bei  dieser  Methode,  welche  sich  mehr  für  Fälle  mit  verzögerter 
Kalluftbildung  eignet,  werden  die  Bruchstücke  täglich  gegeneinander  gerieben, 
bis    eine    genügende    örtliche   Reaktion  eingetreten  ist    und  die  Bruchstelle 
gegen  [>ruck  empfindlich  wird.    Sodann  wird  ein  Gipsverband  angelegt   B^i 
Frakturen  der  unteren  Extremitäten  kann  man  den  Patienten  im  Kontenti^- 
vfjrhand   umhergehen   lassen,  um  eine   entzündliche  Heizung  an  der  Bruch- 
Ht^^lle  zu  unterhalten.     Die  Gehverbände  (s.  S.  590—592)  flihren  oft  rasch 
zum  Ziele.  —  2.  Die  künstliche  Vermehrung  der  Knochenneubildung 
ntH]).  der  Verknöcherung  durch   Blutstauung,  durch  Erzeugung  einer 
venösen  Hyperämie  an  der  Bruchstelle  mittels  Umschnürung  der  Extremität 
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durch  ein  mäßig  angezogenes  Gummirohr,  durch  eine  Binde  zentral  von 
der  Frakturstelle  (Dumreicher,  Nicoladoni,  Thomas  [Liverpool],  Helferich, 
Bier,  A.  Büm).  Um  die  Hyperämie  auf  die  Frakturstelle  zu  lokalisieren, 
kann  man  auch  oberhalb  und  unterhalb  der  Frakturstelle  die  Extremität  mit 
einer  Binde  einwickeln.  Das  Verfahren  kann  mit  GWps-  und  Schienenverbänden 
kombiniert  werden,  und  ist  es  auch  hier  nützlich,  die  Kranken  mit  Frakturen 
an  der  unteren  Extremität  in  geeignetem  Verbände  (s.  S.  590 — 592)  umher- 
gehen zu  lassen.  Infolge  der  Stauung,  der  Zirkulationsstörung  kommt  es 
zu  Stromverlangsamung  mit  nachfolgender  Randstellung  und  Emigration  der 
Leukocyten,  gleichsam  zum  ersten  Stadium  der  Entzündung  (s.  S.  234 — 235) 
mit  entsprechender  Steigerung  aller  vitalen  Vorgänge,  wodurch  jede  Gewebs- 
regeneration,  also  hier  die  Bildung  der  Knochennarbe  gefordert  wird.  — 
3.  Le  Fort  hat  die  Elektrolyse  (s.  S.  99)  mit  Erfolg  angewandt,  d.  h.  zwei 
mit  einer  konstanten  Batterie  in  Verbindung  stehende  Platinnadeln  werden 
in  die  Pseudarthrose  eingestochen.  Die  Nadel  am  positiven  Pol  bleibt  ruhig 
liegen,  mit  der  negativen  wird  mehrfach  an  verschiedenen  Stellen  ein- 
gestochen. —  4.  Die  Anwendung  verschiedener  sonstiger  Reizmittel 
(Hautreize,  subkutane  Injektionen  von  chemisch  reizenden  Flüssigkeiten  usw.) 
ist  außer  Gebrauch  gekommen.  Jedoch  hat  v.  MiküIiICz  mit  gutem  Erfolg 
Terpentinöl  angewandt,  indem  er  nach  einem  Längsschnitt  durch  Weich- 
teile und  Periost  letzteres  etwa  10  cm  weit  vom  Knochen  mit  dem  Raspa- 
torium  fast  im  ganzen  Umfange  ablöste  und  zwischen  Knochen  und  Periost 
in  Terpentinöl  getränkte  Gaze  einlegte,  welche  bis  zur  Heilung  der  Wunde 
alle  3 — 5  Tage  gewechselt  wurde,  v.  Bergmann  hat  bei  Pseudarthrose  von 
der  Terpentinölbehandlung  keine  Erfolge  gesehen.  —  5.  Die  Reizung  der 
Knochenenden  durch  Einschlagen  von  Elfenbeinstiften  (Dieffen- 
bach)  oder  Knochenstiften  (Riedinger)  wird  in  folgender  Weise  aus- 
geführt Nachdem  man  die  Weichteile  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruch- 
stelle mit  dem  Messer  gespalten  hat,  bohrt  man  den  Knochen  mit  dem 
Drillbohrer  an  und  schlägt  dann  in  jedes  Bruchende  je  nach  der  Dicke 
einen  oder  zwei  Elfenbeinstifte  oder  Knochenstifte  ein;  darauf  legt  man  die 
Extremität  in  einen  gefensterten  oder  nicht  gefensterten  Gipsverband.  Die 
Stifte  bleiben  etwa  2—3  Wochen  oder  länger  liegen.  Nach  Karmilov7  war 
das  Verfahren  am  Oberschenkel  und  Oberarm  in  43,5  ^1^  der  Fälle  erfolgreich, 
am  Unterschenkel  und  Vorderarm  betrug  die  Zahl  der  Heilungen  80^/^. 

Innerlich  hat  man  bei  verzögerter  Kallusbildung  und  Pseudarthrose 
Kalk,  Phosphor,  Arsenik  und  Schilddrüsensubstanz  (Tronchet, 
Potherat)  mit  gutem  Erfolg  angewandt  Bezüglich  der  Anwendung  von 
Schilddrüsensubstanz  verweise  ich  auf  §  99  meines  Lehrbuchs  der  speziellen 
Chirurgie.  Stets  ist  natürlich  auf  eine  etwa  vorhandene  lokale  oder 
konstitutionelle  Anomalie  Rücksicht  zu  nehmen. 

Wenn  die  bisherigen  Verfahren  nicht  zum  Ziele  führen,  dann  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  6.  die  Pseudarthrose  mit  dem  Messer  bloß- 
zulegen, die  Knochenenden  anzufrischen,  zu  resecieren  und  sie 
dann,  wenn  nötig,  durch  Catgutnaht,  sterilisierten  Silberdraht. 
Aluminiumbronzedraht,  Silkwormgut,  oder  mittels  Nägel  oder 
besser  durch  meine  Knochenschrauben  (s.  S.  129,  Fig.  130)  zusammen- 
zufügen.    Häufig  findet  man  dann  als  Ursache  der  Pseudarthrose  zwischen 
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die   Fragmente   interponierte  Weichteile   (Muskeln,  Sehnen  usw.),   Knocbei?. 
Splitter,  Fremdkörper  usw.     Die    Bloßlegung   der   Pseudartbrose  mit 
nachfolgender    Anfrischung  der   Knochenenden    und    ZusammeD- 
fügung  derselben  durch  die  Knochennaht,  durch   Elfenbein-  oder 
Metallstifte,    Stablnadeln    oder    Stahlschrauben    nach    Hzlferich 
und  Verfasser   ist   die   sicherste  Behandlungsmethode   aller  alten 
Pseudarthrosen  und,  unter  aseptischen  Kautelen  ausgeführt,  toII- 
ständig  gefahrlos.    Die  Technik  der  Vereinigung  von  Knöchenwundflächenist 
§  34  S.  128 — 130  beschrieben.  QrfiNU,  Thibiae  und  Schwaktz  haben  nach  Doizi 
bei  Pseudarthrosen  mit  Erfolg  Aluminiumschienen  angewandt;  sie  waren 
durchschnittlich  10  cm  lang  und  wurden  durch  4 — 6  Schrauben  subperiostal 
befestigt.     Für  jeden   Knochen   genügt   eine   Schiene.     In  5  Fällen  wurde 
knöcherne  Heilung  erzielt,  und  zwar  war  in  dfei  Fällen  jede  andere  operatiTe 
Behandlung  erfolglos  geblieben.   In  2  Fällen  heilte  die  Schiene  dauernd  ein, 
in  3  Fällen  mußte  die  Schiene  wieder  entfernt  werden.   Potaeca  fixierte  in 
ähnlicher  Weise   die   angefrischten  Fragmente   für   mehrere  Wochen  durch 
eine  Nickelplatte  mit  Schrauben. 

Bei  Pseudarthrosen  mit  größerem  Knocbendefekt  wird  man 
nach  den  S.  577  fF.  für  die  Osteoplastik  gegebenen  Regeln  verfahren,  vor 
allem  wird  man  den  Defekt  durch  gestielte  Hautperiostknochenlappen  oder 
durch  gestielte  Periostknochenlappen  ausfüllen.  Ist  die  Überpflanzung  eines 
Hautperiostknochenlappens  aus  der  unmittelbaren  Nähe  des  Defekts  Dicht 
möglich,  dann  kann  man  den  gestielten  Hautperiostknochenlappen  auch 
von  entfernteren  Körperstellen  entnehmen,  z.  B.  bei  Defekt  am  rechten 
Unterschenkel  vom  linken  Unterschenkel;  dann  wird  man  nach  sorgfältiger 
Einnähung  des  gestielten  Lappens  in  den  Defekt  beide  Beine  gut  durch 
Gipsverband  immobilisieren,  damit  der  Lappen  nicht  verschoben  oder  gezerrt 
wird,  nach  der  Einheilung  des  Lappens  wird  der  Stiel  durchschnitten. 

Ist  an  zweiknochigen  Extremitäten,  also  z.  B.  am  Unterarm  oder  Unter- 
schenkel, in  dem  einen  Knochen  ein  größerer  Kontinuitätsdefekt  vor- 
handen, so  würde  man  entweder  aas  dem  anderen  Knochen  ein  entsprechen- 
des Knochenstück  resecieren  und  nun  die  Knochenenden  unter  entsprechender 
Verkürzung  aneinander  heilen  oder  aber  den  Knochendefekt  auch  hiernach 
allgemeinen  Regeln  durch  Knochenplastik,  vor  allem  durch  gestielte 
Knochenlappen  ersetzen  (s.  S.  577 — 580).  Hahn  hat  in  einem  Falle  tod 
Defekt  der  Tibia  das  untere  Fibulaende  in  das  obere  Tibiafragment  mit 
Erfolg  eingepflanzt 

Bleiben  bei  Pseudartbrose  alle  Behandlungsmethoden  erfolglos,  dann 
hat  man  dafür  zu  sorgen,  daß  die  vorhandene  Funktionsstörung  durch  ent- 
sprechende Schienenapparate  möglichst  gemildert  werde.  Ist  der  periphere 
Teil  des  Gliedes  so  atrophisch  und  schlotternd  geworden,  daß  das  Tragen 
eines  Stützapparates  kaum  noch  möglich  ist,  dann  wird  besonders  an  der 
unteren  Extremität  die  Amputation  angezeigt  sein. 

Usur  der  in  den  Knochen  eingeschlagenen  Elfenbeinstifte.  —  In  den 
Knochen  eingetriebene  Elfenbeinstifte  werden  bekanntlich  ranb,  sehen  wie  angenagt  ^ 
(Fig.  501).  In  den  kleinen  Grübchen  findet  man  vielkernige  Riesenzellen,  dieaclben 
Osteoklasten  wie  bei  der  normalen  Knochenresorption.  Die  Ursache  dieser  lakunire" 
Knochen resorption  suchte  man  teils  in  der  Einwirkung  einer  Sänre,  teib  in  dem  Droc* 
der  umgebenden  Gewebszellen  resp.  der  Gefäße.     Ich  habe  gezeigt,  daB  es  wahrscb^^"' 
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Fig.  501.     Usur  (a)  eines  Elfenbeinstifles   durch 
Einwirkung  von  Kohlensaure. 


die   KohlensSure   ist,   welche   in    statn    nascendi  während  des   Stoffwechsels   in 
Geweben   an   den    Elfenbeinstiften   den  Kalk  löst,   und  daß  dann  die  restierendo 

alkte    Grandsubstanz    durch    die    alkalischen    Gewebsflüssigkeiten    aufgelöst    wird 

luch  S.  575). 

Behandlung    deform    geheilter    Frakturen.   —   Die    Entstehung  Behaiidiiti»^ 
>rmer  Frakturheilungen  ist  durch  eine  sorgfältige  Kontrolle  der  Fraktur-     d^orm 
le  resp.  der  Stellung  der  Fragmente  während  der  Heilung  der  Knochen-   ji^^aLftn, 
che,  z.  B.  auch  durch  Röntgographie,  zu  vermeiden.     Lieber  sollen  die 
itentiyyerbände  zu  häufig  als 

selten    gewechselt    werden, 
ein  Knochenbruch  mit  einer 
bedeutenden  Dislokation  ge- 
1,     daß     dadurch     ernstere 
iktionsstörungen     entstehen, 
empfiehlt  es  sich,  den  Kno- 
n  entweder  wieder  zu  zer- 
jchen    oder    die    Bruch- 
lle    boßzulegen,    durch- 
neißeln  und  dieKnochen- 
den     dann     in      guter 
dlung  wieder  zusammen- 
heilen.    Am   ungünstigsten   für   die   Behandlung    sind    im    allgemeinen 
e    Fälle,    welche    mit   bedeutender    dislocatio    ad    longitudinem    geheilt 
L     Das   Zerbrechen   der   Knochen   geschieht   in  Chloroformnarkose  ent- 
ler  mit  der   Hand   oder   mittels  besonderer  Apparate.     Unter    den    die 
ochen  direkt  zerbrechenden  Apparaten,  den  sog.  Osteoklasten,   ist  der 
i  KizzoLi,  LoBBNz  oder  von  Collin  und  Robin  sehr  zweckmäßig.     Die 
itige  Trennung  deform  geheilter  Knochenbrüche  geschieht  in  der  Weise, 
\   nach  Durchtrennung   der  Weichteile   und  Bloßlegung   der   Bruchstelle 

Knochen  am  besten  mittels  Hammer  und  Meißel  durchtrennt  wird 
teotomie);  der  letzte  Rest  des  Knochens  wird  gewöhnlich  nicht  durch- 
Qcißelt,  sondern  einfach  durchgebrochen.  Wo  es  notwendig  ist,  muß  ein 
ilförmiges  Stück  aus  dem  deformen  Knochen  herausgemeißelt  werden. 
i  Osteotomie  der  Knochen  ist  absolut  gefahrlos,  wenn  die  Regeln  der 
epsis  sorgfältig  beobachtet  werden.  Die  Wunde  wird  nicht  genäht,  mit 
rilisiertem  Mull  bedeckt,  und  über  den  aseptischen  Deckverband  legt 
n  sogleich  einen  Gipsverband,  welcher  eventuell  bis  zur  Heilung  der 
linde  liegen  bleibt  nach  Bedarf  aber  früher  gewechselt  wird.  Bei  deform 
leilten  Knochenbrüchen  mit  beträchtlichen  Verkürzungen  empfiehlt  sich 
3h  der  Osteotomie  vor  allem  die  Anwendung  der  Gewichtsextension, 
in  muß  hier  z.  B.  bei  deform  geheilten  Oberschenkelfrakturen  mit  hoch- 
idiger  Verkürzung  bei  Erwachsenen  zuweilen  starke  Gewichtsbelastungen 
3  zu  20 — 25 — 30  Pfund)  anwenden,  kann  dann  aber  auch,  wie  z.  B.  Schede 
d  Verfasser  beobachtet  haben,  überraschende  Erfolge  erzielen.  Schede 
ipfiehlt  unter  Umständen  die  Gewichtsbelastung  bei  Erwachsenen  sogar 
\  zu  40  Pfund  zu  steigern. 

Gegen  hypertrophischen  Kallus  (Callus  luxurians)  hat  Mobitz 
5YER  den  elektrischen  Strom  mit  Erfolg  angewandt  — 
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§102»  Über  Knochenquetschungen  und  Rnochenwunden.  —  Wird  ein 

über      Knochen    durch    eine  stumpfwirkende  Gewalt   gequetscht,    so   kommt  außer 
^^^^^    der  Kompression  der  Knochensuhstanz  auch  ganz  besonders  die  Verletzung 
gm  und    der   bedeckenden  Weichteile,   der  Haut,   des   subkutanen   Zellgewebes  nnd 
Knochm-    j^s   Periosts   in    Betracht     Bezüglich   des   Verlaufs   von   Kontusionen  der 
Weichteile  verweisen  wir  auf  §  92.     Die  Kontusionen  des   Periosts  fuhren 
zu    mehr   oder   weniger   großen   Blutergüssen    in    und    besonders  unter  das 
Hämatome  Pcriost,  welche  man  als  Hämatome  des  Periosts   bezeichnet    Der  Aus- 
dee  PimoiU,  gang   dieser   periostalen    und    subperiostalen  Blutergüsse  ist  gewöhnlich  so, 
daß   sie   allmählich   resorbiert  werden.     Nicht  selten  kommt   es  an  der  ge- 
quetschten Stelle  des  Periosts  zu  einer  traumatischen  ossifizierenden  Perios- 
titis, und  infolge  derselben  entsteht  eine  meist  nur  vorübergehende  Verdickung 
des  Knochens. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Quetschungen  des  eigent- 
lichen Knochengewebes  erweisen  sich  als  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Kompression  oder  Zertrümmerung  der  Knochensubstanz,  wie  sie  nach  Stob, 
Schlag  und  in  höherem  Grade  auch  bei  jeder  Fraktur  vorkommen.  Je  nach 
dem  Grad  der  Knochenquetschung  findet  sich  auch  in  der  Markhöhle  ein 
entsprechendes  Blutextravasat. 

Der  Verlauf  der  Kontusionen  des  Periosts,  des  Knochens  und 
des  Markgewebes  ist  in  erster  Linie  davon  abhängig,  ob  —  wie  bei  den 
Knochenbrüchen  —  eine  äußere  Wunde  vorhanden  ist  oder  nicht  Nur  in 
seltensten  Ausnahmefällen  kommt,  es  auch  hier  bei  subkutanen  Enochen- 
quetschungen  zu  entzündlichen  resp.  eitrigen  Prozessen,  wenn  aus  dem  Blute 
Mikroorganismen  in  die  gequetschte  Partie  des  Knochens  und  des  Mark- 
gewebes  abgesetzt  werden,  oder  wenn  die  vorhandene  Hautquetschung  zu 
tiefergehenden  entzündlichen  Prozessen  führt  Die  primäre  akute  infektiöse 
Osteomyelitis  dürfte  sich  hier  und  da  im  Anschluß  an  solche  Kontusionen 
des  Mark-  und  Knochengewebes  ausbilden.  Daß  auch  Tuberkulose  der 
Knochen  gerade  im  Anschluß  an  leichtere  Knochenquetschungen,  besonders 
bei  Kindern,  entsteht,  ist  eine  bekannte  Tatsache,  weil  der  Tuberkelbazillus 
in  gequetschten  Geweben,  in  Blutergüssen  günstige  Bedingungen  ffir  seine 
weitere  Entwickelung  findet  Gerade  im  Knochenmark  ist  die  Gef&ßanordnung 
der  Art,  daß  hier  leicht  körperliche  Beimengungen  aus  dem  Blutstrom  haften 
bleiben.  Ich  erinnere  hier  auch  an  die  Knochenentzündungen  der 
Perlmutterdrechsler  (s.  S.  612). 

Die  Behandlung  der  subkutanen  Quetschungen  des  Periosts  und 
des  Knochens  besteht  in  der  ersten  Zeit  neben  zweckmäßiger  (erhöhter) 
Lagerung  in  der  Anwendung  von  Eis  und  dann  später  in  Massage  behufe 
rascherer  Resorption  des  Blutextravasats  in  Periost  und  Weichteilen.  Ent- 
zündliche Komplikationen,  Eiterung  usw.  sind  nach  allgemeinen  Regeln  z^ 
behandeln,  wie  wir  §§  68 — 71  beschrieben  haben.  — 
Wundender  Offene    Wunden    der   Knochen.    —    Die    offenen    Wunden  der 

Knoehm.  Kuochen  haben  ihre  frühere  Gefährlichkeit  seit  der  Durchführung  der  anti- 
septischen  Wundbehandlung  verloren.  Durch  die  letztere  wird  jede  Infektion 
der  Wunde  vermieden,  und  selbst  tiefe,  bis  in  die  Markhöhle  dringende 
Knochen  wunden  heilen  oline  jede  Komplikation.  Die  häutigsten  Knocben- 
wunden    sind    die    früher    besprochenen    Knochenbrüche.      Die    eigentlichen 
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Knochenwunden  sind  solche,  welche  durch  Hieb  oder  Stich  mit  einem  Säbel, 
Messer,  Beil  usw.  hervorgebracht  werden.  Infolge  dieser  Gewalteinwirkungen 
entstehen  z.  B.  am  Schädel  auch  jene  bereits  bei  Gelegenheit  der  unvoll- 
ständigen Frakturen  erwähnten  Sprünge  oder  Spalten  im  Knochen,  die  den 
Knochen  zum  Teil  oder  vollständig  durchsetzen.  An  den  Extremitäten, 
besonders  an  den  Fingern,  werden  häutig  vollständige  Durchtrennungen  des 
Knochens  und  der  umgebenden  Weichteile  beobachtet.  Hier  und  da  gelingt 
es,  unter  strenger  Asepsis  vollständig  abgehauene  Phalangen  resp.  Finger- 
spitzen durch  Naht  wieder  anzuheilen.  Sorgfältige  subkutane  Gatgutnaht 
des  Periosts  und  absolute  Immobilisierung  des  betreflfenden  Körperteils  sind 
von  besonderer  Wichtigkeit  Einmal  sah  ich,  daß  nach  gelungener  Wieder- 
anheilung  einer  Nagelphalanx  dieselbe  vier  Wochen  später  wieder  infolge 
eines  heftigen  Stoßes  abfiel  und  nun  nicht  wieder  zur  Anheilung  zu  bringen 
war.  Ist  ein  Stück  aus  der  Kontinuität  des  Knochens  herausgeschlagen, 
z.  B.  durch  einen  Säbelhieb,  und  fehlt  das  Periost  an  der  betreifenden  Stelle, 
so  granuliert  der  Knochen  hier  sehr  bald,  und  allmählich  überhäutet  sich 
die  Granulationsfläche.  Oft  genug  füllt  sich  der  Defekt,  z.  B.  am  Schädel, 
nicht  vollständig  mit  neugebildeter  Knochenmasse  aus,  sondern  es  bleibt 
eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Lücke  bestehen. 

Im  wesentlichen  erfolgt  die  Heilung  der  Knochenwunden  in  derselben 
Weise,   wie   die   der  Frakturen,   ich  verweise   daher  auf  S.  573 flf.     Auf  die 
Lehre    von    den    Schußwunden    der    Knochen    und    der   Weichteile     Sekufi- 
werden  wir  im  Anschluß  an  die  Verletzungen  der  Gelenke  näher  ein- 
gehen (s.  §  124).  — 

Die  Entzündungen  der  Knochen.  —  Die  Entzündungen  der  §  IWL 
Knochen  beginnen  vorzugsweise  im  Periost  und  Knochenmark  als  ^^  ^^ 
Periostitis  und  Osteomyelitis.  Von  diesen  Stellen  aus  greift  dann  die  der^ 
Entzündung  auf  die  eigentliche  Knochensubstanz  und  auf  den  Knorpel  der  Knot^em, 
Epiphysen  resp.  der  Gelenke  über,  es  kommt  zu  einer  eigentlichen  Ostitis 
oder  Chondritis.  Die  Ostitis  dokumentiert  sich  entweder  als  Knochen- 
schwund (rarefizierende  Ostitis)  oder  als  Knochenneubildung  (kon- 
densierende Ostitis).  Die  entzündlichen  Vorgänge  im  eigentlichen  Knochen 
spielen  sich  in  der  Umgebung  der  Gefäße  und  in  den  Markräumen  des 
Knochens  ab.  Die  pathologische  Knochenresorption  erfolgt  in  der 
Regel  analog  der  normalen  Knochenresorption,  d.  h.  in  der  Form  von  grubigen 
Vertiefungen,  den  sog.  HowsHiPschen  Lakunen  (lakunäre  Knochen- 
resorption) und  zwar  unter  der  Einwirkung  mehrkemiger  Zellen,  der 
sog.  Osteoklasten  (s.  S.  575,  Fig.  48ü).  Bei  dem  lakunären  Knochen- 
schwund werden  die  Kalksalze  und  die  Grundsubstanz  stets  mehr  oder 
weniger  gleichzeitig  aufgelöst.  Bei  der  zweiten  Form  des  Knochenschwundes, 
bei  der  Halisteresis  ossium,  findet  zunächst  nur  eine  Auflösung  der 
Kalksalze  statt,  während  die  entkalkte  Knochengrundsubstanz  sich  noch  eine 
gewisse  Zeit  lang  erhält  Die  letztere  Art  der  Knochenresorption  findet  be- 
sonders bei  der  Osteomalacie  (s.  §  109)  statt  Die  Veränderungen  bei 
der  Entzündung  des  Knorpels  bestehen  vorzugsweise  in  Wucherung  der 
Knorpelzellen,  Auffasernng  der  Knorpelgrundsubstauz  und  Nekrose  derselben. 
Jede  eitrige  Periostitis  und  Osteomyelitis  beruht  auf  Infektion  durch  Mikro- 
organismen.    Die  Infektion  hat  entweder  am  Ort  der  Verletzung  resp.  Ent- 
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einem  sonstigen  antiseptischen  Pulver,  ferner  mit  Mull  und  dann  mit  W^^ 
und  Mullbinden.     Ist  die  Wunde  durch  einen  ßlutschorf  geschlossen,    -t^^ 
sind  keinerlei  Zeichen  von  Infektion  vorhanden,  so  wird  man  diesen  Sctior 
unberührt   lassen    und   die    Fraktur    unter   dem    Schorf  heilen.     Über    deD 
aseptischen  resp.  antiseptischen  Verband  legt  man   dann   unter  sorgfältiger 
Adaptierung  und  Immobilisierung  der  Fragmente  sofort  einen  geschlossenen 
Gipsverband,     Dieser  antiseptische  Gips-Okklusivverband  bleibt,    falls  nicht 
Fieber  oder  Schmerzen  auftreten,  2 — 3  Wochen  oder  länger  bis  zur  Heilung 
der  Wunde  liegen  und  wird  dann,  wenn  nötig,  durch  einen  einfachen  Gips- 
verband bis  zur  vollständigen  Konsolidation  der  Fraktur  ersetzt.    Die  Stellung 
der  Fragmente  kontrolliert  man  durch  Röntgenuntersuchung,     v.  Bergmann, 
Reyher  u.  a.  haben  im  russisch -türkischen  Kriege  mittels  der  aseptischen 
Gips-Okklusionsverbände,  z.  ß.  auch  bei  Kniegelenksschüssen,  glänzende  Besul- 
tate  erzielt. 

Ob  man  bei  frischen  Splitterfrakturen  mit  kleiner  Hautwunde 
ebenfalls  die  aseptische  Okklusion  in  der  eben  beschriebenen  Weise  an- 
wenden soll,  oder  ob  man  die  Wunde  erweitem  und  die  Splitter  extra- 
hieren soll,  darüber  sind  die  Ansichten  der  Chirurgen  geteilt  Ich  bin 
im  allgemeinen,  falls  keine  Komplikationen  bestehen,  dafür,  auch  hier 
die  Wunde  möglichst  in  Ruhe  zu  lassen.  Jedenfalls  beweisen  die  glänzenden 
Resultate  v.  Bergmanns,  Reyhers,  Schmidts  u.  a.  im  russisch -türkischen 
Kriege  und  in  den  neueren  Kriegen,  sowie  die  sonstigen  Erfolge  der  Friedens- 
praxis, daß  auch  bei  Splitterfrakturen  die  früher  so  sehr  betonte  primäre 
Extraktion  der  Splitter  nicht  immer  notwendig  ist,  daß  auch  bei  Splitter- 
frakturen die  eben  beschriebene  einfache  aseptische  Okklusion  ohne  Er- 
weiterung der  Wunde,  ohne  Splitterextraktion  vorzügliche  Resultate  ergibt, 
und  daß  bei  aseptischem  Verlauf  die  Splitter  vollständig,  selbst  in  großer 
Zahl  einheilen  können.  Ist  der  Wundverlauf  nicht  aseptisch,  tritt  Eiterung 
ein,  dann  heilen,  wie  wir  S.  577  sahen,  die  Splitter  nicht  ein,  sondern 
müssen  extrahiert  werden. 

BehandUmg  2.    Auch    bei    Schwereren    komplizierten    Frakturen    mit  ans- 

schwerer    credehnter  Weichteilverletzung   habe  ich  in   neuerer  Zeit  die  frühere 
g^gf^^      energische  Desinfektion    der   Wunde    verlassen,    falls   keine  Komplikationen 

FHikturm.  bestehen.  Auch  hier  lasse  ich  die  Wunde  möglichst  in  Ruhe,  sehe  von  der 
früheren  gründlichen  Reinigung  der  Umgebung  der  Wunde  ab,  weil  dorch 
diese  Reinigung  und  Desinfektion  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  zuweilen 
die  Wunde  erst  recht  beschmutzt  und  infiziert  werden  kann.  Auch  hier 
bedecke  ich  die  Wunde  baldigst  mit  einem  antiseptischen  Pulververband 
oder  mit  einem  feuchten  Verbände  von  Iproz.  essigsaurer  Tonerde  und  W 
darüber  gleich  den  Frakturverband.  In  komplizierten  Fällen,  vor  allem  bei 
etwaiger  Blutung,  bei  Gegenwart  von  Fremdkörpern,  Schmutz,  Erde 
usw.  in  der  Wunde,  da  wird  man  die  vorhandene  Wunde  nach  Bedarf  ß^* 
weitern,  um  die  ganze  Wundhöhle  ordentlich  besichtigen  und  reinigen  zn 
können,  an  den  Extremitäten  unter  Anwendung  der  v.  EsMABCHschen  Bl"^* 
leere.  Von  größter  Wichtigkeit  für  einen  günstigen  Verlauf  ist  eine  sorgfäl- 
tige Blutstillung  und  die  Sorge  für  Abfluß  der  Wundsekrete  dDrch 
Drainage  oder  Tamponade.  Die  Frakturstelle  wird  besichtigt  und  die 
ganze    Wundhöhle    mit    steriler    Kochsalzlösung   gereinigt,    abgerissene,  ^^ 
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LONGUE,  VerfaBser,  Lexer).  In  manchen  Gregenden  scheint  die  Osteomyelitis  vorzugsweise 
durch  den  weniger  virulenten  Staphylococcns  pyogenes  albus  hervorgerufen  zu  werden 
(£.  Fischer,  £.  Lbvt).  Auch  durch  Typhusbazillen  (Helfericu,  v.  Bergmann,  Porter, 
Klemm,  Hagbn-Torn,  Shebrowski  u.  a.),  durch  den  Frankel-Weichselbacm sehen  Pneu- 
mococcus  (Diplococcus),  durch  Micrococcus  pyogenes  tenuis,  Micro- 
coccus  tetragenus,  durch  den  Bac.  pyocyaneus,  den  Bac.  pyogenes  foetidus 
und  das  Bacterium  coli  commune  (s.  S.  319—320)  sowie  durch  intravenöse  Injektion 
des  Milchsäureerregers  entsteht  Osteomyelitis.  Wie  jede  andere  akute  Entzündung 
und  Eiterung,  so  kann  man  experimentell  bei  Tieren  auch  durch  rein  chemisch  wirkende 
Agentien,  wie  durch  Terpentin,  durch  sterilisierte  Kulturen,  d.  h.  durch  die  chemischen 
Stoffwechselprodukte  der  Eiterkokken  usw.  Osteomyelitis  erzeugen  (Ullmann).  Kurz 
durch  die  verschiedensten  Mikroorganismen  und  chemischen  Agentien  kann 
Osteomyelitis  entstehen,  die  häufigste  Ursache  derselben  sind  aber,  wie  gesagt, 
die  gewöhnlichen  Eiterkokken  (s.  S.  316—820),  vor  allem  Staphylokokken, 
welche  sich  gewöhnlich  auch  im  Blute  der  Kranken  nachweisen  lassen  (Canon,  Verfasser, 
Lexer),  dann  Streptokokken  und  Pneumokokken.  Das  Krankheitsgift  der 
Osteomyelitis  ist  kein  spezifisches,  wie  man  solange  geglaubt  hat, 
sondern  jeder  Mikroorganismus,  welcher  akute  Entzündung  und  Eiterung 
erregt,  vermag  gelegentlich  Osteomyelitis  zu  erzeugen.  Die  akute  in- 
fektiöse Osteomyelitis  ist,  kurz  gesagt,  im  wesentlichen  eine  Phlegmone 
der  Markhöhle  des  jugendlichen  Alters.  Jordan,  Müller,  Soxnenbürg,  Lbxer 
und  Canon  fassen  die  Osteomyelitis  im  wesentlichen  als  eine  pyämische  Lokalisatiou 
in  den  Knochen  („Staphylokokkenpyftmie'*),  besonders  in  der  Wachstums- 
periode, auf.  Meist  entwickelt  sich  die  Osteomyelitis  spontan,  zuweilen  im  Anschluß 
an  Traumen.  Nach  Einverleibung  der  Eiterkokken  in  das  Gefäßsystem,  in  die  Bauch- 
höhle, beobachtet  man  nach  den  Versuchen  von  Becker,  Ullmann  u.  a.  besonders  dann 
akute  typische  Osteomyelitis,  wenn  die  betreffenden  Knochen  vorher  gequetscht  oder 
gebrochen  waren,  weil  gebrochene  resp.  gequetschte  Knochen  einen  günstigen  Nährboden 
für  die  weitere  Entwickelung  der  Eiterkokken  abgeben.  Gebelb  fand  unter  299  Fällen 
von  akuter  Osteomyelitis  88  (28  °/o),  welche  eine  traumatische  Entstehung  zeigten.  Thibm 
berichtet  in  seinem  Handbuch  der  Unfallpraxis  über  102  Fälle  von  typischer  traumatischer 
Osteomyelitis.  Nach  Rodet,  Lannelongub,  Achard,  Lexer,  Ullmann  und  Canon  genügt 
bei  jungen  Tieren  die  pyogene  Infektion  allein,  um  eitrige  Osteomyelitis  zu  erzeugen, 
bei  ausgewachsenen  Tieren  und  bei  weniger  virulenten  Mikroorganismen  wird  die  Ent- 
stehung einer  Osteomyelitis  durch  Traumen  begünstigt. 

P.  Klemm  will  im  Interesse  der  früheren  einheitlichen  Ätiologie  der  klassischen 
Osteomyelitis  die  Staphylokokken-Osteomyelitis  als  die  eigentliche  typische  Osteomyelitis 
von  der  durch  Streptokokken,  Pneumokokken,  Typhusbazillen  usw.  bedingten  Osteomye- 
litis abtrennen,  was  ich  mit  Lexer  u.  a.  durchaus  nicht  für  zutreffend  halte. 

Die  Entstehung  der  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  ist  wohl  so  zu  er- 
klären, daß  die  genannten  Mikroorganismen  von  irgend  einer  Körperstelle  aus,  z.  B.  von 
der  Haut,  Mund-Rachenhöhle  (Tonsillen),  Lunge,  vom  Verdauungstraktus  aus,  besonders 
im  Anschluß  an  gewiß  oft  unbedeutende  Kontinuitätstrennungen  oder  Entzündungen, 
z.  B.  auch  bei  Furunkel  der  Haut,  in  Zirkulation  geraten  und  daß  sie,  mit  dem  Blute 
verschleppt,  gerade  im  Knochenmark  jugendlicher  Individuen  aus  den  obenerwähnten 
anatomischen  Gründen  stecken  bleiben  und  sich  dann  weiter  entwickeln  und  schwere 
citrige  resp.  jauchige  Entzündungen  mit  sekundärer  Beteiligung  des  Knochens,  Periosts 
und  oft  der  Gelenke  hervorrufen.  Nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Colzi 
scheinen  die  Bakterien  bei  der  Osteomyelitis  am  häufigsten  von  der  Haut  aus,  seltener 
von  der  Lunge  oder  dem  Verdauungstraktus  aus  in  den  Körper  einzudringen.  Von 
jedem  akuten  Entzündungs-  resp.  Eiterherde  aus  in  jedem  Organe  des  Körpers  kann 
akute  Osteomyelitis  entstehen,  wenn  die  oben  erwähnten  verschiedenen  virulenten  Mikro- 
organismen, ganz  besonders  aber  Kiterkokken,  in  das  Knochenmark  verschleppt  werden. 
Inwiefern  durch  „Erkältung"  die  Entstehung  der  akuten  Osteomyelitis  erleichtert  wird, 
läßt  sich  nicht  erklären,  wird  aber  von  den  meisten  Chirurgen  entschieden  angenommen. 
Entweder  lokalisiert  sieh  die  akute  Osteomyelitis  nur  in  einem  Knochen,  oder  in  mehreren 
zu  gleicher  Zeit  von  ein  und  demselben  Krankheitsherd  aus.  In  anderen  Fällen  führt  die 
in  einem  Knochen    lokalisierte  Osteomyelitis   zu    metastatischer  Osteomyelitis    anderer 
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Knochen.  Die  akute  Osteomyelitis  ist  ferner  entweder  eine  primäre,  d.  h.  die  einzig« 
vorhandene  Krankheit  des  betreffenden  Individuums,  oder  eine  sekundäre,  entstanden 
im  Anschluß  an  einen  irgendwo  vorhandenen  Infektionsherd,  z.  B.  an  einen  Foronkel. 
nach  eitrigen  Entzündungen  der  verschiedensten  Organe,  femer  im  Anschluß  an  akute 
Infektionskrankheiten  (Masern,  Scharlach,  Typhus,  Diphtherie,  Pyämie,  Septikämie,  In- 
fluenza usw.     S.  auch  S.  611. 

Anato-  Die    anatomischen  Veränderungen    bei  der   akuten  infektiösen  Osteo- 

muehe  Ver-  myelitis  sind  etwas  verschieden  je  nach  der  Bakterienart,  durch  welche  die  Osteomye- 
ändenmgen  ijtis  hervorgerufen  wird,  aber  nach  Lexer,  Verfasser  u.  a.  doch  nicht  in  dem  Grade, 
hei  akuter  ^jg  j^j^^  früher  geglaubt  hat.  Im  allgemeinen  läßt  sich  sagen,  daß  man  bei  Staphylo- 
ö^**^  kokken-Osteomyelitis  hochgradigere  lokale  Zerstörungen  am  Knochen  beobachtet,  bei 
mvelMt  Streptokokken-Osteomyelitis  entstehen  häufiger  Gelenkentzündungen ,  und  es  kommt  oft 
schneller  zu  tödlicher  Allgemeininfektion,  bevor  noch  am  Knochen  ausgedehntere  Eite- 
rungen vorhanden  sind.  Von  besonderem  Interesse  ist  die  durch  Typhus bazillen  bedingte 
Osteomyelitis,  sie  verläuft  nicht  so  akut,  wie  die  Staphylokokken-  und  Streptokokken- 
Osteomyelitis,  die  Eiterungen  verhalten  sich  mehr  wie  kalte  Abszesse,  man  beobachtet 
mehr  ulceröse  und  fungöse  Formen  (Düclos).  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der 
akuten  Osteomyelitis  sind  im  allgemeinen  folgende.  Bei  jeder  Infektion,  z.  B.  darcb 
Eiterkokken,  beobachtet  man  nach  Roger  und  Josut  eine  mehr  oder  weniger  rapid  ein- 
setzende Vermehrung  aller  zelligen  Elemente,  der  Leukocyten,  roten  Blutkörperchen,  der 
Riesenzellen,  der  neutrophilen  Myelocyten,  der  hämoglobinhaltigen  Zellen  (Ebruchs 
Normoblasten)  usw.  Die  nach  Ehrlich  u.  a.  ausschließlich  im  Knochenmark  gebildeten 
eosinophilen  Zellen  (s.  S.  290 — 291)  wirken  infolge  ihrer  baktericiden  und  immunisierenden 
Funktion  bei  Infektionen  als  Schutzstoffe  (U.  Noesske).  Das  Fett  des  Knochenmaikfl 
schwindet  bis  auf  kleine  Reste,  die  chemische  Zusanmiensctzung  des  Knocheninarb  wird 
verändert.  Neben  der  entzündlichen  Proliferation  aller  Zellarten  im  Knochenmark  findet 
dann  ein  Untergang  zahlreicher  Zellen  durch  die  nachfolgende  Eiterung  und  eine  AIt^ 
ration  der  Gefäßwände  statt,  meist  aber  nicht  in  großer  Ausdehnung  (Endeblbk).  Du 
Knochenmark  ist  anfangs  diffus  hyperä misch,  später  erscheinen  dann  in  demselben 
gelbliche  oder  graue,  mißfarbige  Eiterherde,  welche  nicht  selten  zu  einem  einzigen 
größeren  Eiterherd  konfluieren.  In  den  schwersten  Fällen  beobachtet  man  totale  Ver- 
eiterung  resp.  Verjauchung  des  Marks  der  ganzen  Diaphyse,  z.  B.  am  hSofigsten 
des  Femur  oder  der  Tibia,  mit  sekundärer  Eiteransammlung  in  den  HAVEBSschen  Kanilen, 
zwischen  Periost  und  Knochen,  im  Periost  und  in  den  benachbarten  Weichteilen.  D*s 
Periost  ist  wohl  meistens  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  zwar  entweder  in 
Form  entzündlicher  Infiltration  und  Schwellung  (seröse,  serofibrinöse  Periostitis) 
oder  als  eitrige  Periostitis.  Der  Eiter  bei  akuter  infektiöser  Osteomyelitis  ist  in  der 
Regel  infolge  akuten  Zerfalles  der  Markzellen  reich  an  Fett  Eine  wichtige  anatomische 
Veränderung  ist  die  eitrige  Lösung  der  Epiphysen  in  ihren  Knorpelfugen  and 
die  sekundäre  Entstehung  von  Entzündungen  der  benachbarten  Gelenke  entweder 
als  vorübergehende  leichtere  seröse  oder  sero- fibrinöse  Entzündung  oder  «l* 
schwere  Gelenkeiterung  mit  eventuell  obliterierender  Arthritis  (E.  Reis).  Die  Epi- 
physenlinie  wird  entweder  wieder  regeneriert  oder  durch  knöcherne  Massen  ersetit 
(E.  Reis).  Nach  P.  Haaoa  blieben  in  470  Fällen  189  mal  dauernde  Grelenkverändeningen 
leichter  oder  schwerer  Art  zurück.  Zuweilen  entstehen  Verbiegungen,  Verkrüm- 
mungen der  Knochen  nach  Osteomyelitis  (s.  S.  608).  Sehr  häufig  entsteht  Nekrose 
des  betreffenden  erkrankten  Knochens  in  verschiedener  Ausdehnung  bis  zu  totaler 
Nekrose,  z.  B.  einer  ganzen  Diaphyse.  Zuweilen  kapseln  sich  die  Eiterungen  ontcr 
Sklerosierung  des  Knochens  und  Bildung  einer  Granulationsmembran  (H.  Gross)  za  jahre- 
lang bestehenden  chronischen  Knochenabszessen  ab.  In  den  leichtesten  BHcn 
kommt  es  gar  nicht  zu  Eiterung,  nicht  zu  Nekrose,  sondern  nur  zu  sklerosierender  Ostitis. 
Auch  die  als  Ostitis  resp.  Periostitis  albuminosa  beschriebenen  Erkrankangs- 
formen  des  Knochens  sind  im  wesentlichen  die  Folge  einer  leichteren,  nicht  citrip^" 
Osteomyelitis  (s.  auch  S.  613). 

Bei  Ausgang  in  Heilung  erfolgt  auch  hier  die  Narbenbildung  nach  allgemeinen 
Regeln,  vor  allem  durch  Wuclierung  der  vorhandenen  Bindegewebszellen,  die  eosino* 
philen  und  pseudoeosinophilen  Zellen  sind  nach  Enderlen  an  der  Narben bildaog  oi^**^ 
beteiligt,  wie  es  besonders  Marwedel  behauptet  hat.     Das   anfangs   vorhauden«  Bio"^' 
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gewebe  an  der  erkrankt  gewesenen  Stelle  des  Knocheumarks  wird  dann  allmählich  durch 
Regeneration  normalen  Markgewebes  verdrängt,  und  zwar  unter  Neubildung  von  Fettzellen 
und  Einwanderung  von  Markzellen  aus  der  Umgebung,  welche  sich  dann  rasch  vermehren. 
Nach  Enderlen  sind  die  vorhandenen  Riesenzellen  an  der  Regeneration  sehr  wesentlich 
beteiligt;  die  Riesenzellen  entstehen  übrigens  auch  aus  zugewanderten  Markzellen. 

Die  Osteomyelitis  beobachtet  man,  wie  gesagt,  entweder  an  einem  Knochen  und 
zwar  besonders  in  den  Diaphjsen  der  langen  Röhrenknochen  (Femur,  Tibia)  oder 
multipel  an  verschiedenen  Knochen.  Im  letzteren  Falle  handelt  es  sich  entweder  um 
gleichzeitige  Infektion  mehrerer  Knochen,  oder  aber  von  einem  primär  erkrankten 
Knochen  aus  werden  andere  sekundär  durch  Metastase  infiziert;  das  letztere  ist  bei  weitem 
am  häufigsten  der  Fall.  Von  den  kurzen  platten  Knochen  erkranken  am  häufigsten  das 
Schlüsselbein,  das  Os  ilei  und  die  Skapula.  Nach  Totalnekrose  des  Schlüsselbeins  kann 
völlige  Regeneration  mit  guter  Form  des  Knochens  und  ungestörter  Funktion  des  Armes 
eintreten.  Bezüglich  der  Osteomyelitis  der  kurzen  platten  Knochen  hat  E.  Fröhnek  ein 
40jähriges  Beobachtungsmaterial  der  Tübinger  Klinik  verwertet 

Der  klinische  Verlauf  der  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  äämcä«- 
ist  sehr  verschieden.  In  den  schlimmsten  Fällen  treten  die  Symptome  JJ^jf^ 
einer  schwersten  Allgemeinerkrankung  mit  hohem  Fieber,  Delirien,  mit  fektiümn 
rapider,  lokaler  Schwellung  des  befallenen  Knochens  und  Tod  in  einigen  Tagen  ^**«*" 
auf.  In  den  leichtesten  Fällen  sind  die  lokalen  und  allgemeinen  Er- 
scheinungen gering.  Die  mittelschweren  Fälle  bilden  wohl  die  Mehrzahl. 
Der  Grad  der  Allgemeininfektion  entspricht  nicht  immer  der  Ausdehnung 
der  Lokalerkrankung.  Das  Fieber  ist  in  den  schweren  Fällen  in  der  Regel 
sehr  hoch,  bis  41®  C.  Meist  beginnt  die  Erkrankung  mit  Schüttelfrost, 
z.  B.  2  —  3  Tage  nach  einem  Trauma,  nach  einer  starken  Erkältung,  und 
in  den  nächsten  Tagen  läßt  sich  dann  deutlich  die  Lokalerkrankung  gewöhn- 
lich an  einem,  selten  an  mehreren  Knochen  nachweisen.  Charakteristisch 
für  die  Lokalerkrankung  des  betreffenden  Knochens  ist  im  allgemeinen 
die  hohe  Schmerzhaftigkeit,  die  gleichmäßige  Anschwellung,  das 
Fehlen  jeder  Fluktuation,  jeder  Entzündung  der  Weichteile  in 
der  ersten  Zeit  und  die  ausgesprochene  Funktionsstörung.  Manche 
Fälle  beginnen  nicht  so  akut,  sondern  sehr  allmählich.  Zuweilen  verläuft 
die  Erkrankung  unter  dem  Bilde  eines  akuten  Gelenkrheumatismus  mit  Ent- 
zündung der  großen  Gelenke.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  stets  um 
multiple  Osteomyelitis,  und  die  vorhandene  Gelenkentzündung  (sekundär 
infolge  Erkrankung  der  benachbarten  Epiphysen)  geht  dann  oft  in  Gelenk- 
eiterung über. 

Der  weitere  Verlauf  der  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  ist  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  günstig.  In  den  leichtesten  Fällen  tritt  vollständige 
Restitutio  ad  integrum  in  etwa  2 — 3 — 4  Wochen  oder  später  ein,  ohne  daß 
es  zu  nachweisbarer  Eiterung  kommt  In  den  schwersten  Fällen  verläuft 
die  Eiterung  oder  Verjauchung  des  Knochenmarks  sehr  rasch,  eventuell  mit 
sekundärer  Vereiteruug  des  Periosts  und  phlegmonöser  Verjauchung  der 
Weichteile,  zuweilen  mit  Gasentwickelung.  Der  Tod  tritt  in  solchen  Fällen 
meist  unter  dem  Bilde  der  Septikämie  mit  schweren  typhösen  Symptomen 
ein,  oder  infolge  von  Pyämie  mit  sekundären  Abszessen  in  den  inneren 
Orpimen.  Wohl  der  häufigste  Ausgang  ist  in  Heilung  mit  entsprechender 
Nekrose  des  erkrankten  Knochens.  Die  Nekrose  ist  teils  eine  zentrale, 
teils  eine  periphere,  d.  h.  sie  ist  auf  die  dem  Knochenmark  oder  Periost 
benachharte    Knochensubstanz    beschränkt     Bei   ausgedehnter   Eiterung   im 
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Enochenmark  und  Periost  kann  die  Diaphyse  eines  langen  RöhrenknocheDs 
in  ihrer  ganzen  Länge  und  Dicke  absterben.  Nicht  selten  kapseln  sich  die 
umschriebenen  Eiterherde  in  der  Markhöhle  zu  chronisch  verlaufenden  Ab- 
szessen ohne  Nekrose  ab,  sie  führen  zu  charakteristischer  diffuser  Äuftreibang 
des  betreffenden  Knochens.  Eine  weitere  Komplikation  besteht  in  der  oben 
erwähnten  eitrigen  Ablösung  der  Epiphysen,  wenn  bei  jugendlicheo 
Individuen  die  Eiterung  auf  dieselben  übergreift.  Die  Epiphysenlösung  ist 
durch  ihre  abnorme  Beweglichkeit,  wie  bei  Frakturen,  wie  bei  traumatischer 
Epiphysenlösung  kenntlich.  Gewöhnlich  tritt  die  Epiphysenlösung  nur  an 
einer  Epiphyse,  z.  B.  an  der  unteren  Epiphyse  des  Femur,  auf,  nur  selten 
an  beiden.  Die  Lösung  beider  Epiphysen  eines  Knochens  scheint  bis  jetzt 
am  häufigsten  an  der  Tibia  beobachtet  worden  zu  sein. 

Die  sekundären  Entzündungen  der  Gelenke  bei  der  akuten  in- 
fektiösen Osteomyelitis  sind  entweder  akute  oder  subakute  seröse  Ent- 
zündungen oder  schwere  eitrige  Formen,  ja  solche  mit  Gasentwickelong. 

Zuweilen  kommt  es  nach  abgelaufener  akuter  Osteomyelitis,  auch  wenn 
keine  ausgedehnte  Nekrose  beobachtet  wurde,  zu  abnormer  Weichheit  des 
Knochens;  derselbe  kann  in  solchem  Grade  seine  Festigkeit  verlieren,  daß 
infolge  des  Muskelzuges  und  unter  Einwirkung  der  Körperlast  Verbiegungen, 
Knickungen,  Achsendrehungen  der  Diaphysen,  z.  B.  am  Ober- 
schenkel usw.,  entstehen  (v.  Volkmann,  Schede,  Ddbsterweg,  Stahl,  Ver- 
fasser, Oberst).  In  solchen  Fällen  von  Verbiegungen,  Verkrümmungen  der 
Knochen  sind  letztere  auffallend  porotisch,  und  an  der  betreflfenden  Stelle 
findet  sich  meist  eine  Fistel,  welche  zu  einem  osteoporotischen  Knochenherd 
mit  Sequester  führt. 

Die  Mikroorganismen  bei  Osteomyelitis  scheinen,  wie  auch  Krause  mit 
Recht  betont,  eine  hochgradige  Widerstandsfähigkeit  zu  besitzen,  denn  noch 
nach  Jahren  hat  man  in  alten  osteomyelitischen  Herden  erneute  Eiterbildung 
beobachtet;  ebenso  erklären  sich  wohl  jene  Beobachtungen,  nach  welchen  bei 
multipler  Osteomyelitis  die  Lokalisationen  scheinbar  schon  vollständig  ge- 
schwunden sind  und  trotzdem  später  noch  Eiterung  und  Nekrose  entstehen. 

Diagnose  Die  Diagnose    der   akuten  infektiösen  Osteomyelitis  ergibt  sich  wohl  w 

••"^        Genüge  aus  dem,    was  wir  bei  Gelegenheit  der  anatomischen  Veränderungen  und  der 

Proffnote     Symptomatologie  hervorgehoben  haben. 

Die  Prognose  der  akuten   infektiösen  Osteomyelitis   ist  in  der  Mehi»bl 

mvelitü  ^^^  Fälle  quoad  vitam  günstig.  Nach  Stettiner,  welcher  196  Fälle  aus  dem  Berliner 
Krankenhause  Friedrichshain  zusammenstellte,  beträgt  die  Mortalitfit  11,76%.  I^« 
Krankheit  kann  in  jedem  Stadium  zum  Tode  führen,  solange  nicht  durch  Aufmeißeloi^^ 
der  Markhöhle  dem  Eiter  Abfluß  geschaffen  ist.  Manche  Fälle,  besonders  jene,  welche 
durch  Streptococcus  bedingt  sind,  verlaufen  sehr  rasch  durch  Allgemeiniofektion  tödlicli 
Nach  Ablauf  der  Eiterung  ist  es  dann  im  wesentlichen  der  Grad  der  vorhiindenen 
Nekrose  des  Knochens,  die  mehr  oder  weniger  stattgefundene  Entzündung  der 
Gelenke,  das  Verhalten  der  Epiphysen  usw.,  durch  welche  die  Art  des  F*ll* 
charakterisiert  wird.  Nicht  selten  bleiben  jahrelang  bestehende,  abgekapselte  zentrtl^ 
Knochenabszesse  zurück. 

BehandUmsf  Die    Behandlung    der    akuten   infektiösen   Osteomyelitis  ud^ 

"^fh^^  Periostitis.    —    Die  Behandlung    der   akuten    primären  Osteomyelitis  üd^* 

Osuo'      Periostitis  hat  mit  der  Erkenntnis   der  Ätiologie   derselben  viel  an  Sieber- 

mytHüü.     heit  gewonnen.      Bezüglich   der  Behandlung  ist  zu  unterscheiden   rwischeo 

den  schweren,  sehr  akut  verlaufenden  und  den  leichten  subakuten 
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Fällen.  In  den  schwersten  Fällen  mit  hohem  Fieber  soll  man  sobald 
als  möglich  dem  Eiter  Abfluß  verschaffen,  indem  man  unter  anti- 
septischen Eautelen  den  Knochen  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen^ 
z.  B.  mit  einer  Bohrmaschine  oder  dem  Elektromotor  (s.  S.  105), 
anbohrt  und,  falls  sich  Eiter  findet,  die  Markhöhle  mit  Hammer 
und  Meißel  in  genügender  Weise  rinnenförmig  eröffnet  Diese  Art 
der  Knochen-  resp.  Markhöhlenpunktion  durch  den  Elektromotor  mittels  eines 
feinen  Knochenbohrers  direkt  durch  die  Weichteile  bis  in  die  Markhöhle 
oder  nach  vorheriger  Spaltung  der  Weichteile  hat  sich  mir  sehr  bewährt 
Durch  ein  frühzeitiges  operatives  Vorgehen  läßt  sich  zuweilen  die  sonst  un- 
vermeidliche Nekrose  des  Knochens  und  der  Durchbruch  des  Eiters  in  ein 
benachbartes  Gelenk  verhindern,  so  daß  der  Verlauf  der  Krankheit  leichter 
und  abgekürzt  wird.  Um  Recidive  zu  verhüten  und  eine  raschere  Heilung 
zu  erzielen,  ist  es  oft  zweckmäßiger,  statt  der  rinnen  förmigen  Eröffnung 
der  Markhöhle  eines  langen  Röhrenknochens,  so  viel  vom  Knochen  zu 
entfernen,  daß  nur  eine  Wand  der  Corticalis  stehen  bleibt  Als 
Verband  empfiehlt  sich  Tamponade  mit  trockenem  oder  feuchtem  Deckver- 
band (mit  Iproz.  essigsaurer  Tonerde),  Immobilisierung  der  Extremitäten 
durch  Schiene  und  zweckmäßige  (erhöhte)  Lagerung.  Diese  frühzeitige 
Ausräumung  des  infizierten  Knochenmarks,  für  welche  in  neuerer 
Zeit  auch  Küsteb,  Gangolphe,  Kabewski,  Tbchebning,  Thelen  u.  a. 
energisch  eingetreten  sind,  ist  durchaus  rationell,  wenn  man  bedenkt,  daß 
es  sich  im  wesentlichen  ja  um  eine  Phlegmone  des  Knochenmarks  handelt 
Die  Entscheidung,  in  welchem^  Falle  die  antiseptische  Aufmeißelung  der  er- 
krankten Knochen  erfolgen  soll,  ist  gewiß  nicht  immer  leicht,  auch  ver- 
laufen manche  Fälle  allzu. rasch  tödlich,  so  daß  man  gar  nicht  rechtzeitig 
genug  die  richtige  Diagnose  stellen  kann.  An  einzelnen  Knochen,  z.  B.  am 
Becken,  ist  die  Eiterentleerung  schwierig  und  gerade  hier  habe  ich  sehr 
schwere  Fälle  mit  baldigem  Tod  gesehen.  Leider  sterben  trotz  energischer 
und  frühzeitiger  operativer  Lokalbehandlung  ein  Teil  der  Erkrankten  in 
den  schweren  Fällen  an  den  Folgen  der  bereits  vorhandenen  Allgemein- 
intoxikation, vor  welcher  auch  eine  Amputation  oder  eine  totale  sub- 
periostale Resektion  des  erkrankten  Knochens  nicht  immer  schützt 
Die  besonders  von  französischen  Chirurgen,  von  A.  v.  Beugmann  u.  a. 
empfohlene  totale  Resektion  des  Knochens,  d.  h.  die  vollständige  Entfernung 
des  erkrankten  Knochens  oder  die  totale  Resektion  eines  großen  Knochen- 
stücks aus  der  Kontinuität  des  Knochens  erscheint  mir  nicht  empfehlenswert, 
ich  bevorzuge  die  beschriebene  ausgedehnte  Aufmeißelung  der  erkrankten 
Markhöhle  mit  Erhaltung  meist  der  hinteren  Knochenwand.  Barthez  hat 
50  Fälle  von  totaler  Resektion  eines  großen  Knochenstücks  aus  der  Kon- 
tinuität des  Knochens  zusammengestellt,  in  47  Fällen  gelang  die  Rettung 
«las  Lebens,  die  funktionellen  Resultate  waren  zum  Teil  nicht  günstig.  Die 
Amputation  ist  im  akuten  Stadium  nur  selten  indiziert,  eher  in  den 
späteren  Stadien  der  Erkrankung,  wenn  allzu  ausgedehnte,  profuse  Eiterung 
den  Patienten  an  den  Folgen  der  Erschöpfung  dahinzuraffen  droht  Bezüg- 
lich der  Erfolge  der  Serumtherapie,  z.  B.  des  S.  318  erwähnten  Anti- 
streptokokkenserums  bei  Streptokokken-Osteomyelitis  läßt  sich  bis  jetzt  weisen 
der  geringen  Zahl  der  Fälle  noch  kein  sicheres  Urteil  fällen. 

TtLLMAnn,  Chlnirgi«.    L    NtimU  Aofl.  39 
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In  den  mittclscbweren  und  leichten  Fällen  besteht  die  Lokalbehand- 
lung in  der  energischen  Applikation  von  Eis,  in  der  erhöhten  Lagerung 
unter  möglichster  Immobilisierung  der  Extremität  mittels  einer  Schiene. 
Statt  des  Eises  loben  andere  feuchte  Wärme,  um  die  Schmerzhaftigkeit 
zu  mildern.  Die  besonders  früher  so  vielfach  angewandte  Applikation  tod 
Jodtinktur  halte  ich  für  wenig  wirksam.  Ist  die  Schwellung  des  Periosts 
stärker,  und  die  dadurch  bedingte  Schmerzhaftigkeit  eine  heftige,  dann  bin 
ich  dafür,  auch  wenn  die  Probepunktion  noch  keinen  Eiter  nachgewiesen 
hat,  doch  durch  frühzeitige  entspannende  Incisionen  die  Schmerzen 
des  Patienten  zu  lindern.  Auch  dürfte  man  auf  diese  Weise  eine  eventuelle 
Nekrose  des  Knochens  eher  verhüten  oder  jedenfalls  verringern  können. 
Nicht  selten  werden  anfangs  leichte  Fälle  plötzlich  zu  schweren,  so  daß 
auch  hier  noch  die  Aufmeißelung  der  Markhöhle  und  nachfolgende  Drainage 
resp.  Tamponade  mit  Jodoformgaze  notwendig  wird. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Komplikationen  sei  kurz  folgendes 
bemerkt:  Die  Behandlung  der  Gelenkentzündungen  geschieht  nach  den 
allgemeinen,  hierfür  gültigen  Grundsätzen  (s.  Krankheiten  der  Gelenke).  Bei 
Gelenkeiteruug  ist  sobald  als  möglich  die  Incision  und  Drainage  des  Gelenks, 
eventuell  die  Resektion  desselben  vorzunehmen.  Die  Behandlung  der  Epi- 
physenlösung  erfolgt  genau  in  derselben  Weise,  wie  die  Behandlung  einer 
Fraktur  (s.  diese).  Die  erwähnten  Verbiegungen  der  Knochen  nach  Osteo- 
myelitis lassen  sich  nach  Ausräumung  des  osteomyelitischen  Herdes  und  des 
eventuell  vorhandenen  Sequesters  zuweilen  durch  Extension  mit  starker  Be- 
lastung (5 — 10  kg)  beseitigen.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Nekrose,  welche 
ein  so  häutiger  Ausgang  der  Osteomyelitis  ist,  s.  §  106  S.  623  flF.  Etwaige 
Knochendefekte  heilt  man  nach  allgemeinen  Regeln,   s.  S.  577—580.  - 

Jmpuuuion  Pebkowsky  hat   in    acht  schweren  Fällen    von  Osteomyelitis   die  AmputatioD  yta- 

mü  Aui-    genommen  und  dann  die  Markhöhle  des  erkrankten  Rnochenstumpfes  ausgelöffelt   Dreioil 

loffthmgde»  wurde  das  Knochenmark  des  ganzen  Knocbenstumpfes  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt, 

Knochen'     ^^  ^^^  ^^^^  gjj^g  dünne  Knochenschale  zurückgelassen  wurde.    Niemals  trat  Nekrose  ein. 

Utimpfes.     Unter  dem  Jodoform  verband  erfolgte  in    allen    acht  Fällen    rasche  Heilung.    Auf  dieie 

Weise  hat  Pebkowsky   die  Amputation    des  Gliedes   an   einer   höheren   Stelle  resp.  ^ 

Exartikulation  vermieden.  — 

ikhandhmg  Die  Behandlung  der  selbständigen  akuten  Periostitis  geschieht 

nach  allgemeinen,  für  die  Entzündung  geltenden  Regeln,  bei  akuter  eitriger 
Periostitis  durch  Incision,  bei  nicht  eitriger  akuter  Periostitis  durch  Anti- 
phlogose.  — 

DU  ahuen  Die   akuten    traumatischen   Entzündungen    des   Periosts  und 

Knochenmarks.    —    Die  akuten  traumatischen  Entzündungen  des  Periost» 

^_   und  des  Knochenmarks  werden  beobachtet  nach  Verletzungen  verschiedenster 

der  Art,  nach  Kontusionen,  nach  Wunden  des  Periosts,  nach  subkutanen  und 
Knochen,  komplizierten  Frakturen,  nach  Knochenwunden  usw.  Die  akute,  nicht  eitrig« 
Periostitis  und  Osteomyelitis  traumatica  beobachten  wir  bei  jeder  Kontusion, 
bei  jeder  subkutanen  Fraktur.  Eine  tj'pische  nicht-eitrige  Periostitis  trau- 
matica der  Tibia  beobachtet  man  nicht  selten  bei  Rekruten  infolge  dß* 
Exerzierens,  d.  h.  infolge  zu  starker  Anspannung  der  Fascie  und  der  Unter- 
sclienkelmuskulatur,  sie  führt  zu  umschriebenen  Knochenverdickungen  beson- 
ders an  der  vorderen  Schienbeintläche  (Laveran,  Laub,  LErrENSTORFEB  u.a.) 
Die    eitrige  Entzündung   beruht   auch    hier   stets   auf  der  Infektion  i^'^^ 


der  aMvUn 
PenottitU. 


traumaU' 
sehen  Eni- 
zandunffen 
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Spaltpilze  von  einer  vorhandenen  Wunde  oder  von  der  Blutbahn  aus.  Hier- 
her gehört  auch  die  akute  Osteomyelitis  des  Amputationsstumpfes, 
welche  besonders  früher  in  der  vorantiseptischen  Zeit  mit  Ausgang  in  Tod 
durch  Pyämie  beobachtet  wurde.  Gegenwärtig  haben  wir  es  gelernt,  dieselbe 
bei  unseren  Amputierten  sicher  durch  die  Antisepsis  und  Asepsis  zu  ver- 
meiden. Die  anatomischen  Veränderungen  und  der  Verlauf  sind  bei  der  " 
akuten,  eitrigen  (traumatischen)  Periostitis  und  Osteomyelitis  im  wesentlichen 
dieselben,  wie  bei  der  S.  604  ff.  beschriebenen  spontanen,  akuten  (infektiösen] 
Osteomyelitis  und  Periostitis.  — 

Die  metastatischen  Enochenentzündungen  beiPyämie,  Typhus,  iMo- 
Scharlach,  Masern,  Pocken,  Influenza  usw.  —  Die  metastatischen  ^^J^ 
Knochenentztindungen  bei  Pyämie,  Typhus,  Scharlach,  Masern,  Pocken,  In-  A^ 
üuenza  usw.  sind  entweder  analog  der  spontanen  akuten  Osteomyelitis  «flw«M^M». 
und  Periostitis,  oder  sie  verlaufen  chronisch  unter  der  Bildung  umschriebener 
kalter  Abszesse  von  oft  jahrelanger  Dauer  (s.  S.  622  chronischer  Enochen- 
abszeß).  Die  Osteomyelitis  im  Verlauf  des  Scharlach  ist  ziemlich  häufig 
(Chiaki,  Malloby).  Die  Knochenerkrankungen  im  Verlauf  des  Typhus 
treten  meist  in  der  Rekonvaleszenz  des  letzteren  auf,  sind  solitär  oder  mul- 
tipel, sitzen  meist  in  den  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen,  besonders 
auch  an  den  Rippen,  sie  beginnen  mit  rheumatischen  Beschwerden  und  ver- 
laufen unter  Fiebererscheinungen  und  meist  heftigen  Schmerzen.  In  den 
sich  bildenden  osteomyelitischen  Herden  und  Abszessen  hat  man  Eiterkokken 
und  virulente  Typhusbazillen  —  selbst  noch  jahrelang  nach  dem  Typhus  — 
femer  das  Bacterium  coli  commune  usw.  nachgewiesen  (Helfebigh,  y.  Bebch- 
MANN,  PoBTEB,  Verfasscr,  Elemm,  Hagen-Tobn,  Shebbowski).  Die  erwähnten 
Bakterien  waren  teils  kombiniert,  teils  fand  sich  jede  Bakterienart  für  ^ch. 
Auch  der  Rotzbazillus,  der  Pneumococcus,  der  Influenzabazillus 
(F.  Fbanke,  G.  Pebez),  der  Aktinomyces  (s.  S.  438)  kommen  gelegentlich 
in  Knochenabszessen  vor.  Die  Knochenerkrankungen  bei  den  Pocken  sind 
nach  Voitubiez  teils  langsam  und  gutartig,  meist  ohne  Eiterung  verlaufende 
Entzündungen  besonders  des  Periosts  der  Diaphyse  der  langen  Röhren- 
knochen mit  entsprechenden  Verdickungen  der  Knochen  in  der  Rekonvaleszenz 
der  Pocken,  teils  aber  beobachtet  man  durch  Eiterkokken,  besonders  durch 
Streptokokken  bedingte  akute  eitrige  Osteomyelitis  in  den  Enden  der  langen 
Röhrenknochen  mit  häufigen  Gelenkeiterungen  und  Pyämie.  Bezüglich  der 
tuberkulösen  und  syphilitischen  Knochenerkrankungen  s.  S.  614  ff.  Zuweilen 
ist  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Abszeßinhaltes  negativ.  Bei  meta- 
statischen Knochenentzündungen  infolge  embolischer  Verstopfung  der  Gefäße 
kommt  entsprechende  Nekrose  des  Knochens  zur  Beobachtung,  welche  man 
mit  dem  Namen  „embolische  Nekrose '^  bezeichnet  Solche  embolische  Emhoii§ek4 
Nekrose  infolge  von  behinderter  Blutzufuhr  beobachtet  man  gelegentlich  bei  ^«*''<>^- 
endokarditischen  Prozessen,  wenn  Blutpfröpfe  mit  oder  ohne  Mikroorganismen 
von  endokarditischen  Wucherungen  sich  loslösen  und  in  den  Knochen  ver- 
schleppt werden.  Auch  bei  der  metastatischen  Periostitis  und  Osteomyelitis 
kommen  Epiphysenlösungen  und  sekundäre  Gelenkkrankheiten,  wie  es  S.  608 
beschrieben  wurde,  vor.  ^1^'!^_'' 

Wachstumöschmerz,     Wachstumsfieber.    —    Bei    jugendlichen     Individuen       WadkB- 
beobachtet    man    zuweilen    unter  Fiebererscheinungen    und   entsprechender  Störung    des    tmms/Uber. 
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Allgemeinbefindens  eine  vorübergehende  auffallende  Druckempfindlichkeit   an  den  Epi- 
physen  der  langen  Röhrenknochen,  besonders  am  Femur,  Humerus  und  an  der  Tibit» 
sogar  mit  entzündlicher  Reisung  der  benachbarten  Gelenke.    Bouillt  and  Joillibr  htbeo 
derartige   Zustände   als  Wachtumsfieber  und  Wachstnmsschmerzen   bezeichnet 
In  den  meisten  solcher  Fälle  dürfte  es  sich  um  wirkliche  Erkrankungen  der  Koochen 
oder  Gelenke  handeln,  die  Kinder  haben  Schmerzen,  weil  sie  krank  sind,  nicht  weil  m 
wachsen.    Die  kranken  Kinder  wachsen  übermäßig.    Nicht  selten  handelt  es  sich  am 
Rachitis.    Jedenfalls   halte   ich    die   reinen  Wachstumsschmerzen  mit  Fieber  für  aaBe^ 
ordentlich  selten.  — 

Ewtboliiehe  Embolische  Fremdkörperentzündungen  der  Knochen.  — Von  besonderem 

^^^emd'     Interesse  sind  embolische  Fremdkörperentzündungen  der  Knochen,  welche  s.B. 

JBßfperenir    bei  Perlmutterdrechslern  und  Arbeitern  in  Woll-  und  Jutefabriken  beobichtet 

***^^^*'    werden.    Derartige  Arbeiter  atmen  den  Perlmutterstaub,  den  Woll-  und  Jutestaab  eint 
K  oeh    hei  ^^^^^^^^  g^^^T^g^  von  den  Lungen  aus  in  den  Kreislauf,  bleibt  in  den  Kapillaren  des 

Ptrmhtttw-  Knochenmarks,  besonders  in  den  Endgefäßen  der  Diaphysenenden  stecken  und  mit  hier 

drtehtUm   embolische  Entzündungen   des  Knochenmarks   mit   sekundärer  Beteiligung   des  Periotti 

%md  hei     hervor.     Wie  bei  der  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  und  Periostitis  sind  es  auch  hier 

Jrheitem  m  vorzugsweise  jugendliche  Individuen,  bei  welchen  diese  Entzündungen  des  Knochenmarb 

WoUr  und  an  den  Diaphysenenden   und   an   den  Epiphysen   beobachtet  werden.    Die  Perlmatto^ 
*^*^        entzündung  der  Knochen  ist  besonders  von  Güssembaubr,  Englisch,  Levy  and  C.  GMn 

fabnkm,  g^uauer  beschrieben  worden.  Gömöbt  fand  in  der  Literatur  bis  1901  81  Fälle.  Die 
Symptome  derselben  bestehen  im  wesentlichen  in  sehr  schmerzhaften  und  gewöhnlieh 
plötzlich  auftretenden  Schwellungen  an  den  Diaphysenenden  mit  bedeutender 
Schwellung  des  Periosts.  Der  Verlauf  ist  meist  ein  subakuter.  Eiterung  ist  bii 
jetzt  noch  niemals  beobachtet  worden.  Gewöhnlich  erfolgt  restitutio  ad  integnun, 
höchstens  kommt  es  vor,  daß  Verdickungen  des  Periosts  mehr  oder  weniger  lange  snr&ek- 
bleiben.  Aber  häufig  beobachtet  man  Rezidive  der  Entzündu)ig  mit  chronischem  Verlnf 
und  Verdickungen  der  Diaphysenenden  der  langen  Röhrenknochen  oder  der  spoogiöeen 
Hand-  und  Fußwurzelknochen,  wenn  die  Arbeiter  ihren  Beruf  wieder  aufnehmen. 

Über  die  Knochenkrankheiten  der  Jutespinnner  hatKLBnr  berichtet  Aach  hier 
treten  unter  heftigen  Schmerzen  Entzündungen  des  Knochenmarks  und  des  Perioeti  m 
der  Gegend  des  Epiphysenknorpels  auf.  Gewöhnlich  kommt  es  zu  einer  bedentendes 
Wucherung  des  letzteren  mit  sekundärer  Verkrümmung  des  Knochens,  z.  B.  besonden 
der  Tibia.     Auch  hier  beobachtet  man  niemals  Eiterung  oder  Nekrose.  — 

§105.  Die  chronischen  Entzündungen  der  Knochen  (chronische  Peri- 

Die  ehro-    ostitis,   Ostitis   und    Osteomyelitis).  —  Die  wichtigsten  chronischen 
^nttunom   Knochenkrankheiten  sind  die  mykotischen,  also  besonders  die  tuber- 
der       kulösen,  syphilitischen  und  aktinomykotischen  KnochenentztindaDgen 
^^»^^^    Auch  im  Anschluß  an  akute  Infektionskrankheiten,  z.  B.  Scharlach,  Masern, 
PeriotUHe^  Typhus    USW.,  entstehen   nicht   nur,   wie   früher   erwähnt,   akute  Knochen- 
Oititii,     entzündungen,  sondern  auch  solche,  welche  zunächst  latent  bleiben  und  d&no 
^'mä)     sich   als   chronisch    verlaufende  Knochenentzündungen   manifestieren,  ^« 
z.  B.   auch    die   chronischen   Entzündungen   an   den  Rippen    nach  IS-phns 
(s,  S.  611).     Im    übrigen   sind    die   chronischen   Knochenentzündungen  T0^ 
zugsweise  Folgezustände  vorausgegangener  akuter  Entzündungen.     Ganz  be- 
sonders gehört  hierher  als  Endausgang  akuter  Entzündungen  die  Nekrose. 
Sodann  sind  die  chronischen  Knochenentzündungen  zuweilen  fortgepflanito 
chronische    Entzündungen    der    Umgebung.       Die    Veränderungen   d«^ 
Knochen    infolge    der   chronischen  Entzündungen   bestehen  auch  hier  eflt« 
weder  in  Zerstörung  der  Knochensubstanz  (Karies,  Nekrose)  oderifl 
reaktiver  Knochenneubildung. 
Periottitis  Unter  den  verschiedenen  Formen   der   chronischen   Periostitis«^ 

ehroniea    wähnen  wir  zuerst  die  Periostitis    chronica   fibrosa.     Hier  bilden  »ck 
'^'^     schwielige    fibröse    Verdickungen    des    Periosts,    teils    mit    oberflächlich«* 
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lochenschwund  (Caries  superficialis),  teils  mit  Enochenneubildang;  in 
;zterein  Falle  handelt  es  sich  um  ossifizierende  Periostitis. 

Periostitis  et  Osteomyelitis  (Ostitis)  albnminosa  s.  mücinosa  (non 
rulenta).  —  Eine  besondere  Form  der  Periostitis  ist  die  zuerst  von  Poncet  und 
LiKR  beschriebene  Periostitis  (Ostitis)  albuminosa  (Ganglion  periostale), 
Br  deren  Wesen  die  Ansichten  der  einzelnen  Autoren  noch  sehr  divergieren.  In  der 
leren  Zeit  ist  die  Krankheit  besonders  von  RiCDnoEB,  Schlange,  Volleet,  J.  Berg  und 
Grdcm  beschrieben  worden.  Die  Affektion  befällt  fut  ausschließlich  die  Enden  der 
aphyse  der  langen  Röhrenknochen  jugendlicher  Individuen  im  Alter  von  15 — 20  Jahren 
d  betrifft  nicht  nur  das  Periost  sondern  auch  das  Knochenmark  und  den  Knochen 
steomyelitis  resp.  Ostitis  albuminosa).  Schlanos  hat  die  Bezeichnung  Peri- 
itis  et  Ostitis  non  purulenta  und  Riedinoeb  Periostitis  mücinosa  vorgeschlagen, 
e  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  unter  heftigen  Schmerzen,  Anschwellung  der  unteren 
den  der  Diaphysen  in  der  Nfthe  der  Epiphysenlinien  mit  Fieber,  ähnlich  wie  die 
ate  primftre  Osteomyelitis.  Nach  wenigen  Tagen  schwinden  Fieber  und  Schmerzen, 
d  die  AnschwelluDg  des  Periosts  und  Knochens  tritt  immer  mehr  in  den  Vordergrund, 
itt  des  Eiters  findet  sich  an  der  erkrankten  Stelle  entweder  eine  blutig-serÖse  oder 
drocelenartige  resp.  synoviaähnliche  Flüssigkeit  von  zähschleimiger  Beschaffenheit 
e  Flüssigkeit  befindet  sich  entweder  unter  dem  Periost  oder  als  cystischer  Sack  im 
riost  oder  auch  auf  der  Außenseite  des  Periosts  und  ist  im  letzteren  Falle  mit  diffuser 
Bmatöser  Anschwellung  der  umgebenden  Weichteile  verbunden.  Nach  meiner  Ansicht 
adelt  es  sich  im  Beginn  namentlich  um  eine  akute  oder  subakute,  nicht-eitrige, 
ihr  seröse  Osteomyelitis  und  Periostitis,  welche  keine  Erkrankung  sui  generis 
retellt,  sondern  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  ist  (J.  Berg),  besonders  wohl 
rch  abgeschwächte  Eiterkokken  (Staphylokokken);  zuweilen  dürfte  Tuberku- 
le  oder  Syphilis  vorliegen.  L.  Doe  fand  in  einem  Falle  den  Bacillus  cereus  citreus. 
ch  VoLLERT  findet  bei  der  Ostitis  resp.  Periostitis  albuminosa  besonders  eine  schleimige 
awandlung  der  Leukocyten  statt  Der  Verlauf  ist  sehr  chronisch,  mehrfach  ist  Nekrose 
)  Knochens  vorhanden.  Gegen  therapeutische  Eingriffe  erweist  sich  das  Leiden  sehr 
rtnftckig,  häufig  treten  Recidive  ein,  oder  es  bleiben  monate-  öder  jahrelang  bestehende 
iteln  zurück.  Am  zweckmäßigsten  ist  die  Incision  und  energische  Auslöffelung  des 
terliegenden  erkrankten  Knochens  mit  oder  ohne  Aufmeißelung  der  Markhöhle.  Cystöse 
idnngen  sind  sorgfUtig  zu  exstirpieren.  — 

Bei  der  Periostitis  chronica  ossificans  ist  die  Knochenneubildung 
tweder  auf  eine  umschriebene  Stelle  des  Knochens  beschränkt,  es  entsteht 


Periottüu 
ei  Oiteo' 
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(OatHii) 
aüummoBa 
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PsnottkiB 
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Fig.  502.     OBteophyt'*'(SammlaDg  des  patholog.  Instituts  zu  Leipzig). 


11  sog.  Osteophyt  (Fig.  502),  oder  aber  es  bilden  sich  diffuse  Hyper- 
ophien,  sog. Hyperostosen  der  Knochen  aus.  Infolge  dieser  Hyperostosen 
•mmt  es  zu  elephantiasisartigen  Verdickungen  der  Knochen  (Fig.  503). 

Außer  der  chronischen  fibrösen  Periostitis  und  chronischen  ossifizierenden 
iriostitis  beobachten  wir  dann  besonders   die  chronische  eitrige  Peri- 
titis,  welche  teils  den  Ausgang  einer  akuten  Periostitis  darstellt,  teils  als  p^"^**^^**^ 
lohe  allmählich  entsteht  und  praktisch  mehr  als  Begleiterscheinung  einer 
rhandenen  Nekrose  oder  Karies  des  Knochens  in  Betracht  kommt   Bei 


Periottäii 
chronica 
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der  chronischen  eitrigen  Periostitis  handelt  es  sich  meist  um  spezifische  Prozesse, 
z.  B.  um  Tuberkulose,  Syphilis,  Aktinomykose,  femer  um  Nekrose  des  EDOchens 
infolge  verschiedenster  Ursachen.    Die  Tuberkulose  des  Periosts  (s.  unten) 

ist   entweder   eine   primäre   oder  sie  tritt 
sekundär   nach  Tuberkulose  des  Knochens 
resp.  des  Ejiochenmarks  oder  der  Weich- 
teile au£ 
^^^^^^^^^^^^^^^^  Bezüglich    der    Behandlung   der 

^^T.       iKBm^^^Sg^t^K^^^Kr     chronischen,  nicht  eitrigen  Periostitis 

sei  kurz  folgendes  bemerkt.  Vor  allem  ist 
die  Ursache  der  chronischen,  nicht  eitrigen 
Periostitis  festzustellen  und  danach  die 
Therapie  einzurichten.  Gegen  die  zuweilen 
heftigen  Schmerzen  und  etwa  vorhandenen 
entzündlichen  Erscheinungen  wendet  man 
mit  Vorteil  entspannende  Incisionen  und 
hydropathische  Umschläge  an;  femer  em- 
pfiehlt sich  die  Anwendung  von  Tind 
Jodi  fortior  alcoh.  (5  Teile  Jod.  pur.  auf 
30,0  Alkohol).  Gtegen  die  fibrösen  Schwarten 
und  Osteophyten  ist  die  Anwendung  der 
Kompression  durch  Gummibinden  von 
Nutzen.  Störende  Osteophyten  sind  z.B. 
bei  gleichzeitig  bestehenden  Unterschenkel- 
geschwüren  und  bei  sonstigen  Erkrankungen 
der  Weichteile  mit  Hammer  und  Meißel 
abzutragen. 

Die  Behandlung  der  chronischen 
eitrigen    Periostitis     wird    ebenfalls  im 
wesentlichen     bestimmt     durch    die    vor- 
handene  Ursache,    und    werden  wir  auf 
dieselbe  bei  der  Tuberkulose,  bei  der  Karies  und  Nekrose  usw.  näher  ein- 
gehen (s.  auch  Syphilis  §  84  und  S.  619  flf.  und  S.  621  flf.). 
TuberkuUne  Die   Tuberkulose   der   Knochen.  —  Eine  der  wichtigsten  und  bei 

*^  weitem  die  häutigste  chronische  Knochenkrankheit  ist  die  Tuberkulose 
der  Knochen  (Ostitis  -tuberculosa,  Caries  tuberculosa  s.  fungosa), 
welche  vorzugsweise  als  tuberkulöse  Periostitis  und  Osteomyelitis 
auftritt  und  zu  ausgedehnten  Zerstörungen,  zu  sog.  Karies  der  Knochen 
(Fig.  504)  und  zu  Nekrose  derselben  führt  Besonders  v.  Volkmann,  BiU^ 
ROTH,  F.  König,  Ollieb,  Gangolphe,  F.  Krause  u.  a.  haben  sich  um  di^ 
Lehre  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  bleibende  Verdienste  erworben, 
und  RoB.  Koch  war  es,  welcher  durch  Nachweis  und  Reinzüchtung  des 
Tuberkelbazillus  die  Ätiologie  der  tuberkulösen  Elntzilndungen  in  «o 
hervorragender  Weise  gefördert  hat  (s.  §  83).  Wir  wissen  jetzt,  daß  allejcDe 
Entzündungsformen  des  Knochens,  welche  man  früher  als  Karies,  Spiß* 
ventosa,  skrofulöse  oder  fungöse  Knochen-  und  Gelenkentzündungen,  ^^ 
Tumor  albus  nsw.  bezeichnete,  im  wesentlichen  echte  tuberkulöse  &^ 
Zündungen  darstellen. 


Fig.  503.      Hyperostofie    (EHephantiasis) 
des    Femur    (äammlung  des    pathologi- 
schen Instituts  zu  Leipzig). 


Kno^im, 
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Die  tuberkulöse  Entzündung  der  Knochen  beobachtet  man  am  häufig- 
sten bei  jugendlichen  Individuen,  d.  h.  an  wachsenden  Knochen,  weil,  wie 
3.604  erwähnt  wurde,  sich  gerade  in  den  Gefäßsprossen  des  wachsenden 
Knochens  die  dem  Blute  beigemischten  körperlichen  Elemente,  besonders 
9kuch  die  Tuberkelbazillen,  leicht  ablagern.  Aber  auch  in  jedem  späteren 
Lebensalter  bis  in  das  höchste  Alter  hinauf  kommt  die  Tuberkulose  der 
Knochen  vor.  Das  Gift  der  Tuberkulose,  der  Tuberkelbazillas,  wird  dem 
lochen  meist  auf  dem  Wege  der  Zirkulation  durch  die  Blutbahn  zu- 
geführt, wie  man  bei  Tieren  experimentell  leicht  nachweisen  kann.  Trau- 
matische Verletzungen  der  Knochen  begünstigen,  wie  bereits  erwähnt,  die 
Entstehung  der  Tuberkulose.  Oder  die  Tuberkulose  der  Knochen  ist  fort- 
jeleitet,  sie  entsteht  infolge  kontinuierlicher  Ausbreitung  eines 
tuberkulösen  Prozesses  in  der  Umgebung  der  Knochen,  z.  B.  der 
Saut,  Unterhaut,  der  Sehnenscheiden,  der  Synovialmembran  usw.  Am 
häufigsten  ist  die  Tuberkulose  der  Wirbel,  der  Knochen  des  Fußes  und 
der  Hand. 

Anatomische  Veränderungen  bei  Knochentuberkulose.  —  Die  Tuberku-      Anato- 
loee   der  Knochen   beginnt   fast   stets  mit   der  Bildung    umschriebener    Herde    im  "»•c*«  ^«»^ 


^.  504.  Tuberkulose  der  unteren  Femur- 
^iphyue  mit  xwei  Sequestern  (a)  und  Durch- 
bruch  ins  Kniegelenk  (nach  C.  O.  Weber). 


Fig.  505.  Fungose  Granulation  mit  Tu- 
berkeln (TSi)  in  der  Spongiosa  des  Talus 
K  restierende  Knochenbalken.    Vergr.  50. 


Periost,  oder  im  Mark  der  Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen  (Fig.  504) 
^der  in  der  Spongiosa  der  kurzen  Knochen  (Fig.  505),  seltener  beobachtet  man 
ttiehr  diffuse  Erkrankung.  Die  primäre  Osteomyelitis  tuberculosa  des  Schaftes  der 
langen  Röhrenknochen,  welche  ebenfalls  zirkumskript  oder  mehr  diffus  und  pro- 
gredient vorkommt,  ist  selten.  Nach  KtiTTNER  kamen  von  2127  Fällen  von  Knochen- 
^nd  G^lenktuberkulose  der  Extremitäten  nur  6  Fälle  auf  Osteomyelitis  tuberculosa 
^es  Schaftes  der  langen  Röhrenknochen.  Wird  der  Schaft  der  langen  Eöhreuknochen 
Sekundär,  z.  B.  im  Anschluß  an  eine  Gelenktuberkulose,  von  einer  Osteomyelitis  tuber- 
culosa befallen,  so  bleibt  letztere  meist  zirkumskript,  sehr  selten  wird  sie  diffus,  progre- 
dient (F.  Koma,  KOttneb).  Die  tuberkulösen  Herde  in  der  Spongiosa  der  kurzen  Knochen 
^^l^d  in  den  Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen  bleiben  oft  längere  Zeit  etwa  erbsen- 
bi«  baselnußgroß,  sie  vergrößern  sich  dann  durch  kontinuierliche  Ausbreitung  der  Rand- 
Paitien,  oder  indem  in  der  Umgebung  des  primären  Herdes  neue  entstehen.  Die  ein- 
^^hien  Herde  konfluieren  dann,  und  so  entstehen  große  tuberkulöse  Herde  oder  diffuse 
^krankungen.  Nicht  selten  beobachtet  man  in  ein  und  demselben  Kochen  mehrere 
^tfemt  voneinander  liegende  Herde  oder  in  verschiedenen  Knochen  treten  zugleich  oder 
'^^heinander  tuberkulöse  Entzündungen  auf.     Die  tuberkulösen  Herde  bestehen  aus  den 
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charakteristischen  Tuberkeln,  welche  infolge  der  Ansiedelang  und  des  Wachstams  der 
Tuberkelbazillen  entstehen  und  S.  398  ff.  genauer  beschrieban  wurden,  sie  bilden  oft 
keilförmige  Infarkte,  welche  im  wesentlichen  durch  Endarteriitis  tuberculosa,  dmeb 
Verstopfung  einer  Endarterie  resp.  eines  Kapillargebietes  durch  TuberkelbarilleD  nieh 
Orth  und  Ueilb,  seltener  durch  größere,  das  ernährende  Gefäß  verstopfende  tuberkulöse 
Kftsepfröpfe  aus  der  Lunge  nach  König  bedingt  sind«  Die  Entstehung  der  tuber- 
kulösen Knochenherde  steht  in  innigster  Beziehung  zu  den  Venweignngen 
der  Blutgeföße,  zu  den  kleineren  Arterien  und  Kapillaren,  sie  entstehen  wohl  hei  stets 
durch  hier  haftende  Tuberkelbazillen,  durch  eine  Glefaßwandtuberkulose,  wie  auch  Lexb 
durch  seine  Röntgenuntersuchungen  an  mit  Quecksilber  injizierten  Knochen  in  neaeiter 
Zeit  gezeigt  hat  Wo  sich  ein  tuberkulöser  Herd  im  Knochen  bildet  (Fig.  504  und  M)5), 
kommt  es  zu  Karies,  d.  h.  zu  Knochenschwund  in  der  Form  der  lakaniren 
Knochenresorption  (s.  Fig.  486  S.  575),  während  der  Herd  selbst  früher  oder  Bpiter 
einer  im  Zentrum  beginnenden  Verkäsung  anheimfällt  Ist  der  Knochen  beim  Eintritt 
der  Verkäsung  des  tuberkulösen  Herdes  noch  nicht  zerstört,  dann  verföllt  die  Rnocheo- 
Substanz  in  toto  der  Mortifikation,  d.  h.  es  bildet  sich  ein  sog.  tuberkulöser  Sequester, 
welcher  durch  demarkierende  Eiterung  von  der  Umgebung  losgelöst  wird.  In  den  spiteren 
Stadien  liegen  dann  die  vollständig  losgelösten  tuberkulösen  Sequester  in  einer  mehr 
oder  weniger  großen  Höhle  mit  käsigem,  krümeligem  Eiter,  mit  oder  ohne  Fistel  nach 
außen  (s.  Fig.  504).  Die  tuberkulösen  Sequester  sind  im  allgemeinen  dadurch  chtnkte 
risiert,  daß  sie  verkäste,  kleinere  oder  größere  Knochenkonkremente  darstellen,  weleke 
von  tuberkelhaltigem  resp.  verkästem  Granulationsgewebe  durchwachsen  sind.    Sehr  oft 

wird  der  ganze  tuberkulöse 
Herd  in  toto  erweicht,  ver- 
flüssigt ohne  Bildung  eines 
Sequesters.  Die  zentralen 
Knochenabszesse,  welche 
jahrelang  bestehen,  beruhen  teils 
auf  tuberkulösen  Prozeasen,  teils 
sind  sie  die  Folge  einer  voraas- 
gegangenen,  primären,  akuten 
(infektiösen)  Osteomyelitis  oder 
metastatisch  im  Verlauf  akn- 
ter  Infektionskrankheiten  ent- 
standen. 

In  der  Umgebung  der 
tuberkulösen  Herde  findet 
oft  eine  reaktive  Knochen- 
apposition statt,  so  daß  der 
Herd  im  Knochen  resp.  Knochea- 
mark  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig von  verdichtetem,  skle- 
rotischem Knochengewebe  cia* 
geschlossen  ist  In  den  aos^ 
gesprochenen  Fällen  von  Skle- 
rose des  Knochens  ist  das 
Knochengefilge  so  dicht  ^ 
Elfenbein  (sog.  Eburneatio 
ossis),  die  Markhöhle  kann 
vollständig  verschwinden.  In  anderen  Fällen  aber  fehlt  jede  Spur  von  reaktiver  Knochen- 
hjperplasie   selbst  bei  jahrelangem  Bestehen  der  tuberkulösen  Entzündung. 

Bei  der  Tuberkulose  der  Knochen  kommt  es  sodann  zur  Bildung  abgesaektef 
Eiteransammlungen,  der  sog.  kalten  Abszesse,  die  von  einer  charakterisüfl^^ 
sog  pyogencn  Membran  ausgekleidet  sind.  Die  letztere  besteht  aus  Bindege^^ 
und  tuberkelhaltigem  Granulationsgewebe.  Die  Abszesse  brechen  entweder  an  der 
Stelle  der  Entstehung  nach  außen  durch  oder  senken  sich  der  Schwere  nach,  «•  ^ 
schieben  sie  sich  bei  tuberkulöser  Entzündung  der  Hals-  oder  Brustwirbel  an  der  vorder^ 
Fläche  der  Wirbelsäule  entlang  nach  abwärts,  folgen  dem  Veriauf  des  Psoas  und  koiD0^ 


Fig.  506.    Tuberkulose  Wirbelentzündung  (Kyphose)  mit 

einem  großen  SenkungsabszeO  am  Oberschenkel  (x)  bei 

einem   12  jähr.  Knaben. 
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besonders  im  Bereich  des  Lig.  inguinale  (Pouparti)  resp.  am  Oberschenkel  (s.  Fig.  506) 
zum  Vorschein  (sog.  Kongestionsabszesse).  Die  Ausbreitung  dieser  Kongestionsabszesse 
erfolgt  ganz  typisch,  den  anatomischen  Verhältnissen,  d.  h.  den  natürlichen  Gewebsspalten, 
der  Anordnung  der  Fascien  und  Aponeurosen  entsprechend.  Besonders  Henkb  und  K5miq 
haben  diese  Tatsachen  studiert 

Der  Knochenschwund,  die  Karies,  ist  bei  Tuberkulose  oft  sehr  bedeutend,  z.  B. 
an  der  Wirbelsäule.  Infolgedessen  entsteht  hier  die  sog.  Kyphose  oder  der  Porrsche 
Buckel  (s.  Fig.  506)^  nach  dem  englischen  Chirurgen  Pbrcival  Pott  genannt,  der  diese 
Krankheit  zuerst  genauer  beschrieb.  Auch  in  den  kleinen  Knochen  und  den  Gelenk- 
enden kommt  es  zu  beträchtlichen  Zerstörungen,  zu  Deformitäten  der  verschiedensten 
Art  mit  Subluxationen  und  vollständigen  Luxationen  der  deformierten  Gelenk- 
enden. An  den  Phalangen  der  Finger  und  Zehen,  an  den  Mittelhand-  und 
Mittelfußknochen  tritt  die  Tuberkulose  gewöhnlich  auf  als  tuberkulöse  Osteo. 
mjelitis  mit  fiaschenförmiger  Auftreibung  der  ELnochen  (Spina  ventosa).  Hier  wird 
die  Knochenrinde  infolge  der  tuberkulösen  Osteomyelitis  immer  dünner,  während  gleich- 
zeitig infolge  reaktiver  Periostitis  Osteophytenbildung  auftritt  Die  Spina  ventosa  heilt 
oft  ohne  Aufbruch,  ohne  Nekrose  mit  vollständiger  Restitutio  ad  integrum  spontan  aus. 
Auch  an  den  langen  Böhrenknochen,  z.  B.  an  der  Tibia,  am  Femur,  kommt  dieselbe  Form 
der  Tuberkulose  vor,  wie  die  eb^n  beschriebene  an  den  Phalangen. 

Der  häufigste  Sitz  der  Knochentuberkulose  an  den  langen  Röhrenknochen  ist 
sowohl  bei  Tuberkulose  des  Periosts  wie  im  Innern  des  Knochens  die  Epiphysen- 
gegend.  Hieraus  erklärt  sich,  warum  es  so  häufig  zu  sekundärer  Tuberkulose  der 
Gelenke  kommt  (s.  §  114  Tuberkulose  der  Gelenke).  Die  Tuberkulose  der  Diaphyse 
des  Knochens  ist,  wie  wir  schon  S.  615  betonten,  relativ  selten,  was  in  diagnostischer 
Beziehung  besonders  bei  Erwachsenen  von  Wichtigkeit  ist  Bei  Erkrankung  des  Knochen- 
schaftes müssen  wir  daher  immer,  vorzugsweise  bei  Erwachsenen,  eher  an  syphilitische 
und  sonstige  Knocheukrankheiten  denken,  als  an  Tuberkulose.  An  den  sonstigen  Knochen 
ist  dann  die  Tuberkulose  besonders  häufig  am  Schädel,  am  orbitalen  Teile  des  Ober- 
kiefers, an  den  Rippen  und  besonders  an  der  Wirbelsäule,  sowie  an  den  Hand- 
und  Fußwurzelknochen. 

Bricht  ein  tuberkulöser  Knochenherd  in  die  (Tefftßbahn  durch,  dann  kommt  es, 
wie  besonders  C.  Weigert  gezeigt  hat,  leicht  durch  Verschleppung  der  Tuberkelbazillen 
durch  die  Blutbahn  zu  allgemeiner  akuter  Miliartuberkulose.  Dasselbe  kann  auch  nach 
Operationen  durch  Eindringen  der  Tnberkelbazillen  in  verletzte  Venen  geschehen  und  vor 
allem  auch,  wenn  sich  die  Knochentuberkulose  als  Blutgefäßtuberkulose  in  der  Intima 
der  Blutgefäße  resp.  der  Kapillaren  lokalisiert  und  von  diesen  Gefäßwandtuberkeln  stets 
Tuberkelbazillen  an  den  Blutstrom  abgegeben  werden  (Benda,  Ribbebt  u.  a.). 

Das  mikroskopische  Bild  der  Tuberkulose  des  Knochens  (Fig.  505)  ent- 
spricht der  in  §  88  beschriebenen  tuberkulösen  Entzündung.  Die  Tuberkelbazillen 
Kochs  findet  man  besonders  dort,  wo  der  tuberkulöse  Prozeß  im  Beginn  ist,  und  zwar 
«m  besten  mittels  der  EHRLicHSchen  Färbemethode  durch  Fuchsin  oder  Gentianaviolett, 
Jedoch  ist  ihr  Nachweis  gerade  bei  Tuberkulose  der  Knochen  zuweilen  mit  großen 
Schwierigkeiten  verbunden,  ja  er  gelingt  manchmal  gar  nicht,  wie  wir  schon  früher 
hervorgehoben  haben.  Müller  fand  häufig  bei  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke 
eigentümliche,  fetttropfenähnliche  Gebilde,  nicht  selten  umgeben  von  feinsten  Kömchen, 
welche  wie  jene  durch  intensive  Bot-  resp.  Violettfärbung  ausgezeichnet  waren.  Wahr- 
scheinlich stehen  diese  Gebilde  zu  den  BaziUen  in  irgend  einer  Beziehung. 

Der  klinische  Verlauf  der  Knochentuberkulose.  —  Der  klinische 
Verlauf  der  Knochentuberkulose  [ist  gewöhnlich  sehr  chronisch.  Oft  sind 
gleichzeitig  Symptome  einer  Tuberkulose  anderer  Organe,  z.  B.  der  Lunge, 
vorhanden.  Wichtig  ist  die  Heredität,  d.  h.  die  gleichzeitige  Tuberkulose 
der  Eltern  oder  Großeltern  resp.  der  Blutsverwandten.  Oft  genug  kommt 
es  vor,  daß  lange  Zeit  eigentliche  Symptome  der  Tuberkulose  der  Knochen 
fehlen,  besonders  auch  vermißt  man  lange  heftige  Schmerzen,  wenn  nicht 
ein  benachbartes  Gelenk,  das  Periost  oder  die  äußeren  Bedeckungen  von 
der  taberkulösen  Entzündung  ergriffen  sind.    In  den  meisten  Fällen  treten 
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die  entsprechenden  Symptome  erst  später  nach  monatelangem  Bestand  der 
tuberkulösen  Entzündung  auf,  besonders  wenn  sich  bei  periostaler  Tuber- 
kulose eine  nachweisbare  Geschwulst  ausbildet.  Aber  auch  bei  Tuberkulose 
im  Knochen  resp.  der  Markhöhle  kommt  es  gewöhnlich  nach  einigen  Monaten 
zu  einer  nachweisbaren  Geschwulst  infolge  von  Verdickung  des  Knochens, 
während  in  anderen  Fällen,  selbst  bei  jahrelangem  Bestehen  der  Tuberkniose, 
jede  Anschwellung  fehlen  kann.  Hier  ist  die  Diagnose  oft  erst  dann  mög- 
lich, wenn  das  Periost  an  der  Entzündung  sich  beteiligt  und  bei  Druck 
auf  die  betreffende  Stelle  Schmerz  entsteht  oder  Hautödeme  yorhanden  sind. 
Mit  der  zunehmenden  Ausbildung  der  Tuberkulose  werden  dann  die  Symptome 
immer  deutlicher,  vor  allem  die  Schwellung  an  der  erkrankten  Stelle,  die 
Schmerzhaftigkeit,  die  Funktionsstörung,  fistulöser  Durchbruch 
nach  außen,  Eitersenkungen  usw.  Die  Funktionsstörung  ist  am  aus- 
gesprochensten bei  Tuberkulose  der  Epiphysen  in  der  Nähe  eines  größeren 
Gelenks,  z.  B.  der  Hüfte,  des  Kniegelenks.  Die  Geschwulst  bei  der  tuber- 
kulösen Infiltration  des  Periosts  oder  Knochenmarks  ist  entweder  durch  Osteo- 
phytenbildung  bedingt,  oder  der  Knochen  ist  bei  tuberkulöser  Osteomyelitis 
wie  aufgeblasen,  wie  wir  es  S.  617  bei  der  Spina  ventosa  der  Finger 
und  Zehen,  der  Mittelhand-  und  Mittelfußknochen  beschrieben  haben.  Bö 
dieser  Spina  ventosa  fühlt  sich  der  Knochen  fest  oder  elastisch  dünn  an. 
Nach  einiger  Zeit  kommt  es  oft  zu  spontanem  Durchbruch  des  tuberkulösen 
Eiters  nach  außen  durch  die  verdünnte  Haut,  und  es  entleert  sich  dann  ein 
dünnflüssiger,  gewöhnlich  mit  käsigen  Flocken  untermischter  Eiter.  Au8  der 
Fistel  entstehen  dann  oft  fistulöse  Geschwüre  mit  käsigem  Grund  und 
unterminiertem  Bande.  Führt  man  eine  Sonde  durch  die  Fistel,  so  berührt 
man  entweder  sofort  den  Knochen  oder  man  dringt  mit  derselben  bis  in  die 
Markhöhle  des  letzteren  ein.  Die  sonstigen  sekundären  Erscheinungen  der 
Tuberkulose,  die  kalten  Abszesse,  die  Kongestionsabszesse  usw.  haben 
wir  S.  616 — 617  zur  Genüge  beschrieben.  Wir  wollen  hier  nur  noch  be- 
merken, daß  die  letzteren  nicht  eher  ausheilen,  als  bis  der  ursprünghche 
Herd,  welcher  sie  veranlaßt  hat,  verschwindet.  Ihr  Verlauf  ist  gewöhnlich 
ein  sehr  langwieriger,  besonders  bei  tuberkulöser  Wirbelentzündung.  Be- 
züglich der  tuberkulösen  Gelenkentzündungen  verweise  ich  auf  §  IH« 
Selbst  in  der  unmittelbarsten  Nähe  der  Gelenke  liegende  tuberkulöse  Herde 
des  Periosts  oder  des  Marks  der  Epiphysen  brechen  oft  extraartikulir 
nach  außen  durch,  so  daß  das  Gelenk  intakt  bleibt 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  der  Tuberkulose  der  Knochen  oft 
wenig  oder  gar  nicht  gestört  Häufig  ist  leichtes  Fieber  vorhanden,  j« 
nach  der  Ausdehnung  des  Prozesses.  Sehr  gewöhnlich  beobachtet  maa 
daß  selbst  bei  multipler  ausgedehnter  Tuberkulose  das  Allgemeinbefinden 
kaum  alteriert  ist.  Im  allgemeinen  ist  das  Fieber  vor  Aufbrach  der  tuber- 
kulösen Entzündung  im  Knochen  am  ausgesprochensten.  Das  Fieber  bleiM 
aber  gewöhnlich  immer  ein  leichtes  und  verschwindet  in  der  Regel  mehr  oder 
weniger  vollständig,  wenn  die  tuberkulöse  Entzündung  nach  außen  aufge- 
brochen ist  Hochgradigeres  Fieber  ist  besonders  bei  gleichzeitiger  Infektion 
^^^'vnoae    Jurch  Eiterkokken  vorhanden. 

Knoehm'  Die  frühzeitige  Diagnose  der  Knochentuberkulose  ist  für  den  Erfolg  <i^ 

t»ib€rJnUo8e.  Behandlung  von  größter  Wichtigkeit.     Durch  Röntgendarchleuchtung  rMp.  dot^" 
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die  hierbei  auftretenden  Protuberanzen  und  Flecke  sind  wir  nicht  selten  in  der  Lage, 
auch  die  noch  beginnende  Tuberkulose  der  Knochen  rechtzeitig  zu  erkennen,  wie  auch 
K.  LüDLOFP  gezeigt  hat.  Im  übrigen  stützt  sich  die  Diagnose  auf  die  für  die  ein- 
zelnen Körpergegenden  mehr  oder  weniger  typische  Symptomatologie  (s.  mein  Lehrbuch 
der  speziellen  Chirurgie),  auf  die  histologisch -bakteriologische  Untersuchung  und  be- 
sonders auf  den  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  (s.  auch  §  88  Tuberkulose). 

Bezuglich  des  Ausganges,  der  Prognose  der  Knochentuberkulose  verweise  ich     Frognou 
auf  das,  was  wir  §  83  bereits  hervorgehoben  haben.    Hier  sei  nur  betont,  daß  der  Sitz         «*«• 
der  Knochentuberkulose  in  prognostischer  Beziehung  eine  hervorragende  Rolle  spielt,  d.  h.    ^^i^oehm- 
insofern,  ob  es  möglich  ist,  den  vorhandenen  Herd  baldigst  auf  operativem  Wege  voll-   *'***''*'*'^>**- 
ständig  zu  entfernen  oder  einer  sonstigen  Lokalbehandlung,  z.  B.  durch  Jodoforminjek- 
tionen, zugänglich  zu  machen.    Ist  letzteres  nicht  ausführbar,  wie  z.  B.  oft  bei  Tuberkulose 
der  Wirbel,  dann  ist  Spontanheilung  wohl  nur  möglich,  wenn  der  Herd  nicht  zu  groß  ist. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  breitet  sich  die  tuberkulöse  Erkrankung  immer  weiter 
aus  oder  führt  sehr  oft  zu  tuberkulöser  Allgemeininfektion.    Recidive  sind  bei  Tuber- 
kulose ziemlich  häufig,  und  dauernde  Heilungen  kommen  nicht  so  oft  vor,  als  manche 
Enthusiasten  glauben  (s.  auch  §  83). 

Behandlung  der  Knochentuberkulose.  —  Die  Behandlung  der  BOntmähmg 
Knochentuberkulose  besteht  in  einer  energisch  durchgeführten  roborieren-  ^^ 
den  Allgemeinbehandlung  der  Konstitution  des  Patienten,  wie  wir  sie  ^J^jg^aou 
S.  413  bereits  geschildert  haben,  und  sodann  in  einer  entsprechenden  Lokal- 
behandlung der  erkrankten  Körperstelle.  Die  letztere  ist  in  der  ersten 
Zeit  der  sich  entwickelnden  Knochentuberkulose  eine  rein  sympto* 
matische  (Ruhe,  immobilisierende  Verbände,  ev.  Eis).  Möglichst  bald  beginne 
ich  dann  in  geeigneten  Fällen  mit  parenchymatösen  Injektionen  von 
sterilisiertem  lOproz.  Jodoformöl  oder  Jodoformglyzerin,  welche 
ich  auf  das  wärmste  empfehlen  kann  (etwa  alle  2 — 4  Wochen  2 — 20  ccm). 
Stets  sterilisiere  ich  das  Ol  resp.  Glyzerin  und  Jodoform  getrennt  im 
Sterilisationsapparat  durch  Erhitzen  auf  100^  C,  vermische  dann  das  steri- 
lisierte Material  in  sterilisierten  Gefäßen  nach  dem  Erkalten  zu  einer 
lOproz.  Jodoform mischung.  Statt  Ol.  olivar.  empfiehlt  Böhni  Ol.  amygd. 
dulc,  in  welchem  sich  das  Jodoform  bis  zu  50  ^/^j  auflöst  Durch  die  eben 
beschriebene  Zubereitung  des  Jodoformöls  resp.  Jodoformglyzerins  vermeidet 
man  die  schädlichen  Nebenwirkungen  resp.  Vergiftungserscheinungen  des  Jodo- 
forms, welche  besonders  durch  zu  reichlich  abgespaltenes  Jod  bedingt  werden; 
letzteres  spaltet  sich  besonders  ab,  wenn  man  das  Jodoform  und  das  Öl 
resp.  Glyzerin  zusammen  als  fertige  Emulsion  durch  hohe  Hitzegrade  steri- 
lisiert (v.  Stübenbauch,  Gabb£).  Lannelongüb,  Motta  u.  a.  rühmen  die 
Wirkung  der  Injektionen  starker  Chlorzinklösungen  in  die  Peripherie 
der  tuberkulösen  Herde;  es  entsteht  auf  diese  Weise  ein  schrumpfendes, 
narbenähnliches  Gewebe,  welches  gegen  das  Fortschreiten  des  tuberkulösen 
Prozesses  eine  Schranke  bildet  und  den  tuberkulösen  Herd  zum  Absterben 
bringt  (s.  auch  Behandlung  der  Gelenktuberkulose).  Parenchymatöse  Injek- 
tionen von  3proz.  Karbolsäure  oder  Arsenik  kann  ich  weniger  empfehlen. 
Nannotti  empfiehlt  Nelkenöl  (10 7o  ^^^  Ol-  oliv.),  Reboul  Naphthol 
camphr^,  dargestellt  durch  Vermischen  und  Erhitzen  von  100  Tln.  fein- 
gepulvertem /9- Naphthol  mit  200  Tln.  feingepulvertem  Japankampfer;  die 
ülige  Flüssigkeit  des  Naphthol  camphrö  ist  in  Wasser  unlöslich,  mit  Fetten, 
Äther,  Alkohol,  Chloroform  mischbar  und  muß  in  dunklen  Flaschen  auf- 
bewahrt werden.  Das  Mittel  kann  in  der  verschiedensten  Weise  zu  Aus- 
spülungen,  Injektionen  usw.   verwandt   werden.     Seine   toxische  Dosis   liegt 
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nach  BoucHABD  für  Erwachsene  etwa  bei  250  g.  Aveono  lobt  die  intra- 
venöse Injektion  der  sterilisierten  DuBANTESchen  Jodlösnng  (1,0  Jod, 
1,5  Jodkali,  100,0  Aq.  dest.  —  1 — 4  ccm  der  sterilisierten  Losung).  Be- 
züglich sonstiger  Mittel  und  der  Zimtsäure  s.  S.  411 — 415. 

Kommt  man  mittels  der  medikamentösen  Behandlung  nicht  zum  Ziele, 
ist  ein  deutlicher  Erkrankungs-  resp.  Eiterherd  vorhanden,  dann  empfiehlt 
sich  die  operative  Behandlung,  d.  h.  die  möglichst  baldige  Entfernung  des 
tuberkulösen  Herdes  unter  strenger  Antisepsis  resp.  Asepsis.  An  den  Extre- 
mitäten operiere  man  unter  v.  EsHABCHscher  Blutleere,  auf  diese  Weise  kann 
man  die  gesunden  und  kranken  Teile  sehr  gut  voneinander  unterscheiden. 
Stets  sind  ausgiebige  Schnitte  zu  empfehlen,  um  den  Herd  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  besichtigen  zu  können.  Eventuell  benutzt  man  dazu  mit  Vor- 
teil eine  elektrische  Lampe.  Bei  Marktuberkulose  ist  der  Knochen  genügend 
mit  Hammer  und  Meißel  zu  öffnen,  und  dann  wird  der  tuberkulöse  Herd 
energisch  mittels  des  Meißels  oder  des  scharfen  Löfiels  so  weit  entfemti 
bis  man  auf  gesunden,  festen  Knochen  stößt  Auch  wenn  die  ganze  H&Hl- 
höhle  eines  langen  Röhrenknochens  ausgelöffelt  werden  muß,  tritt  keine 
Knochennekrose  ein,  wenn  nur  möglichst  aseptische  Heilung  der  Knochen- 
wunde  erfolgt  Um  Recidive  zu  verhüten  und  eine  raschere  Heilung  zu  er- 
möglichen, ist  eine  ausgiebige  Entfernung  des  Knochens  empfehlenswert,  so 
daß  nur  eine  Wand  der  Kortikalis  stehen  bleibt  Gelöste  Sequester  werden 
extrahiert,  infizierte  Weich  teile  in  der  Umgebung  des  erkrankten  Knochens, 
etwa  vorhandene  Abszeßmembranen  usw.  sind  ebenfalls  sorgfältigst  mit  Scho« 
und  Pinzette  zu  entfernen.  Nach  der  Ausräumung  der  tuberkulösen  Knochen- 
herde werden  letztere  mit  lOproz.  Jodoformöl  oder  Jodoformglyzerin  inH 
prägniert  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert  Sehr  zweckmäßig  und  wirksam 
ist  die  Methode  Billroths,  tuberkulöse,  vor  der  Operation  noch  nicht  anf- 
gebrochene  Höhlen  sofort  mit  lOproz.  Jodoformöl  oder  Jodoformglyzerin  « 
füllen  und  hermetisch  zu  verschließen,  nachdem  alles  tuberkulöse  Gewebe  mit 
dem  scharfen  Löffel  entfernt  worden  ist  Bei  Luftabschluß  wirkt  das  Jodofon 
viel  energischer.  Bezüglich  derPlombierung  von  Knochenhöhlen  s.S.58(l 

Bei  etwa  eintretenden  Recidiven,  welche  sich  oft  schon  sehr  bJd 
durch  Zurückbleiben  von  Fisteln  mit  fungösem  Gewebe  zu  erkennen  gebo» 
warte  man  nicht  zu  lange  mit  der  Nachoperation.  Oft  muß  man  in  rasdier 
Reihenfolge  zwei-  bis  dreimal  und  mehrmals  operieren,  um  dann  schUefilifik 
eine  definitive  Heilung  zu  erzielen.  Die  kalten  Abszesse  —  firüher  fk 
noli  me  tangere  der  alten  Chirurgen  wegen  so  häufig  nach  der  Operation 
eingetretener  Pyämie  —  müssen  stets  so  frühzeitig  als  möglich  incidiert)  sa»* 
gelöffelt  und  drainiert  werden;  oder  man  injiziert  nach  sorgfältiger  Eofc* 
leerung  des  Eiters  mittels  Kochsalz-Ausspülung  in  die  AbszeBhöhle  lOproi 
Jodoformglyzerin  oder  Jodoformöl  und  schließt  die  Incision  durch  Nabi 
Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Gelenkentzündungen  s,  §  114.  Be- 
züglich der  Indikation  zur  Amputation  und  Resektion  s.  S.  ISl  vo' 
S.  147.  Alle  Operationen  sind  bei  Tuberkulose  so  subtil  als  möglich  uai 
unter  Beobachtung  strengster  Asepsis  auszuführen.  Daß  nach  Operation« 
an  tuberkulösen  Herden  und  nach  brüsker  Bewegung  tuberkulös  erkranktt^ 
Gelenke  zuweilen  allgemeine  Miliartuberkulose  aufgetreten  ist,  habet 
wir  bereits  früher  bei  der  Lehre  von  der  Tuberkulose  erwähnt 
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Als  Verbandmaterial  empfiehlt  sich  gerade  bei  Tuberkulose,  wie  gesagt^ 
das  Jodoform  und  die  Jodoformgaze,  mit  welcher  größere  Wunden 
austamponiert  werden;  man  sei  aber  wegen  etwaiger  Intoxikation  Yorsichtig. 
Statt  der  Tamponade  mit  Jodoformgaze  ist  auch  gerade  nach  Auslöffolung 
tuberkulöser  Enochenherde  die  Heilung  unter  dem  aseptischen  Blut» 
schorf  nach  Schede  ohne  Drainage  zuweilen  empfehlenswert  (s.  S.  121). 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Knochentuberkulose  mittels  des  Tuber- 
kulins nach  R  Koch  s.  S.  413—415.  Ich  habe  keine  dauernden  Heilungen 
damit  erzielt,  zuweilen  auffallende  Verschlimmerungen,  wie  auch  andere 
Chirurgen.  — 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Knochen.     Die  Knochen-  Dm  tgpH- 
Syphilis   kommt  in   den   späteren   Stadien   der   Syphilis   (s.  §  84)  teils   als  «S^IaL. 
Enochenschwund,    als   Karies    und    Nekrose^    teils    als    ossifizierend^    g^  ^ 
Knochenentzündung  nicht  selten  vor.   Die  für  Syphilis  charakteristische    Kno^m. 
Ejiochenentzündung  ist   die   gummöse   Periostitis   und   Osteomyelitis,    Ommsm 
d.  h.  die  Bildung  von  Gummata,  von  Syphilomen  im  Periost  oder  Knochen-  ^^^A 
mark.     Die  gummöse  Neubildung  geht  nach  P.  Klemm  vom  Blutgefäßbinde-      omo- 
gewebsapparat  aus  und  ist  mehr  oder  weniger  di£Eu8  oder  zirkumskript.    Die     "••'*'*"• 
periostalen  (kortikalen)Gummatastellen flache,  elastische  Anschwellungen  ^"J^J^ 
dar,   welche  auf  dem  Durchschnitt  eine  gallertartige  Beschaffenheit  zeigen. 
In  späteren  Stadien  tritt  oft  fettiger,  käsiger  oder  mehr  eitriger  Zerfall  ein, 
mit   oder   ohne  narbige  Schrumpfung   zu   festen,   fibrösen  Schwarten.     Das 
periostale  Gumma  wird  besonders   am  Schädel   und   nicht  selten  auch  am 
inneren  Periost  der  Schädelhöhle  beobachtet,   dann  besonders  noch  an  der 
Clavicula,   selten  an   den  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen.    Die  Epi- 
physen   der   letzteren   und   die   kurzen  Knochen  sind  fast  ausnahmslos  frei 
von  Gummata. 

Die  osteomyelitischen  (zentralen)  Gummaknoten   stellen  weiche    cTiw—nf 
oder  mehr  faserige,  gallertartige,  etwa  erbsen-  bis  nußgroße  Bildungen  dar,       f^_ 
welche   gewöhnlich   im  Zentrum  verkäsen«    Zuweilen   kommen   sie  multipel     aMvfct. 
vor,   z.  B.  am  Schädel,   an  den  Phalangen  und  nach  Chiabi  auch  an  den 
langen  Röhrenknochen,   am   häufigsten   am  Femur  und   an   der  Tibia  und 
zwar  sowohl  an  den  Diaphysen,  wie  Epiphysen.    Außer  dieser  umschriebenen 
gummösen  Entzündung  kommt  auch  hier  eine  mehr  diffuse  vor. 

Sowohl   die   periostalen   wie   osteomyelitischen  Gummata  und   diffusen 
gummösen  Entzündungen   zerstören   mehr  oder  weniger  den  Knochen  und 
führen  so  zu  oberflächlicher  oder  zentraler  Karies  mit  Nekrose  von  ver-  s^phiutitciu 
schiedenem  Umfang.    Infolge  dieses  Knochenschwundes  kommt  es  auch  leicht  ^^^*  *^ 
zu  Fraktur  der  Knochen,  nicht  selten  mit  nachfolgender  Pseudarthrose.    Die 
syphilitische  Karies   mit  Nekrose   tritt   besonders   am  Schädel   zuweilen   in 
großer  Ausdehnung  auf  (s.  Spezielle  Chirurgie).    Sodann  kommt  es   infolge    * 
der  gummösen  Periostitis  und  Osteomyelitis  zu  reaktiver  Knochenueubil- 
dung;  es  entstehen  dadurch  Osteophyten  von  verschiedenem  Umfang,  femer 
Hypertrophie  und  Sklerose  der  Knochen. 

Die  Gummata  und  die  diffusen  gummösen  (syphilitischen)  Ent-  Owuopk^un, 
Zündungen  heilen  entweder  unter  entsprechender  antisyphilitischer  Behand-     ^fP*^ 
lung   aus,   indem    sie   allmählich   resorbiert  werden   und  durch   schwieliges  sidtrom  dn 
Narbengewebe   oder  Neubildung   von  Knochengewebe   ersetzt  werden,   oder    KnothmB. 


622  Allgemeine  chirurgische  Pathologie  and  Therapie. 

aber  es  entsteht  fortschreitende  Zerstörung  und  Nekrose  des  Knochens,  die 
Gummata  brechen  nach  außen  auf  usw. 
8db§tandige  Abgesehen  von  der  bei  den  Gummata  und  der  diffusen  gummösen  Ent- 

typhäitUehe  zündung    Vorkommenden    reaktiven    Knochenneubildung    mit    Bildung  von 
pjfg^     Osteophyten   und    diffusen   Hyperostosen    gibt  es  auch  eine    selbständige 
ossifizierende    syphilitische   Ostitis    resp.   Periostitis    und  OBteo- 
myelitis,  welche  allein  für  sich  vorkommt. 
Erhrakhmg  Bei    kongenitaler   Syphilis    beobachtet   man   eine   charakteristiscbe 

^^cMml  Erkrankung  der  Knochen  in  der  Umgebung  der  Epiphysen.    Die- 
taUrLmei,   Selbe    besteht    in    einem   Teil    der   Fälle    in    Unregelmäßigkeit    der  Kalk- 
s^pkOHmhe  ablagcrung  und  Markranmbildung,  wie  bei  der  Rachitis.    Diese  syphilitische 
^^****-    Rachitis  ist  nicht  allzu  häutig.     In  anderen  Fällen  von  kongenitaler  Lnes 
ist  aber  in  der  Epiphyse  und  zwar  in  der  Nähe  des  Gelenkknorpels  and  des 
Epiphysenknorpels  eine   ganz    charakteristische  Herderkrankung  vorhanden. 
SyphOiiiathe  Diese  syphilitische  Osteochondritis  bei  Neugeborenen  ist  von  Weokeb 
^**f?*^'  zuerst  beschrieben  worden,   sie  ist  in  der  Tat  ein  häufiger,   aber  kein  kon- 
Epipkyen,  stautcr  Befund  bei  hereditärer  Lues.     Die  Erkrankung  besteht  in  der  Bil- 
dung graurötlicher  oder  gelblich  grauer  Herde  im   Knochenmark  der  Epi- 
physen in  der  Nähe  des  Gelenkknorpels  und  des  Epiphysenknorpels.   Der 
Knochen  wird  durch   ein  weiches  Granulationsgewebe  ersetzt.     Der  Knorpel 
selbst   befindet   sich   im   Zustand   der   entzündlichen  Wucherung.     Bei  der 
syphilitischen  Osteochondritis  kommt  es  zuweilen  wie  nach  akuter  infektiöser 
Bifphäitiaehe  Osteomyelitis    zu   Epiphysenlösung;    Kassowitz   fand    dieselbe  unter 
Bp^ten-  gg  Fällen   neunmal.     Die  Epiphysenlösung   hat  man  auch  ganz  besonders 
^'     bei  totgeborenen  syphilitischen  Kindern  beobachtet  (Haab,  Veäagüth  u.  a.). 
Hier  ist  es  aber  möglich,   daß  die  Epiphysenlösung  nicht  allein  durch  die 
syphilitische  Osteochondritis,  sondern  vielleicht  auch  durch  Fäulnisvorgänge 
bedingt  ist. 
Verlauf  der  Der  Verlauf  der  syphilitischen  Knochenentzündungen,  welche 

!>?**"      besonders  in  der  späteren,  sog.  tertiären  Periode  der  Lues  und  in  ungenügend 
Kw^e^t-  behandelten  Fällen  von  Syphilis  vorkommen,   ist  meist  sehr  chronisch  und 
zOndungeH.  durch  häufige  ßecidive  ausgezeichnet.     Mit  unrecht  sind  die  syphilitischen 
Knochenentztindungen  der  Einwirkung  von  Quecksilber  zugeschrieben  worden. 
Quecksilberostitis    beobachtet    man    eigentlich    nur   infolge    von   Salivation»- 
geschwüren  an  den  Kiefern.    Auch  bei  der  syphilitischen  Knochenentzündong 
scheint  das  Trauma  eine  besondere  Rolle  zu  spielen.    Charakteristisch  sind  oft 
die  besonders  nachts  auftretenden  heftigen  Schmerzen  (dolores  osteocopi). 
BehaniUmg  Die    Behandlung   der    syphilitischen   Knochenentzündung  be 

^^       steht   in    einer   allgemeinen    antisyphilitischen    Behandlung   (s.    §   84).    Die 
»yphait.     operative   Lokalbehandlung   der   syphilitischen   Herderkrankungen   geschieht 
nach    allgemein  gültigen   Regeln,  sie  ist  ähnlich,  wie  wir  sie  z.  B.  S.  620 
für  die  Tuberkulose  der  Knochen  kurz  geschildert  haben.  — 
Der  sog.  Der    %o^.    Knochenabszeß.    —    Den    sog.    chronischen    Knochenabsies 

Knoehert'  haben  wir  bereits  mehrfach  erwähnt,  z.  B.  als  Ausgang  der  akuten  infektiösen  Ot^ 
ab»K€ß,  myelitis  und  der  Knochentuberkulose.  Derselbe  ist  stets  infektiöser  Katar,  er  kommt 
bei  den  verschiedensten  Krankheiten  vor  und  iat  nicht,  wie  man  lange  g«glwbt 
hat,  eine  selbständige  Krankheit,  sondern  stets  ein  Symptom  resp.  ein  Elndausgang  cio* 
vorausgegangeneu  spezifischen  Erkrankung.  Hieraus  ergibt  sich,  dafi  die  Ursachen  ^ 
Knochenabszessea  sehr  verschieden  sind.     Besonders  die  akuten  eitrigen  Entifindoogco 
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KituuntM^eH» 


Die  Verletznngen  und  Krankheiten  der  Knochen  (Nekrose).  623 

des  Periosts  und  Knochenmarks,  die  tuberkulösen  und  syphilitischen  Knochenentzün- 
dungen usw.  führen  zu  chronischem  Knocfaenabszeß.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ent- 
wickelt sich  der  chronische  Knochenabszeß  im  Anschluß  an  die  S.  604  ff.  beschriebene 
akute  infektiöse  Osteomyelitis  unter  Bildung  einer  Granulationsmembran  und  Sklero- 
sierung des  Knochens  (H.  Gboss).  Bakteriologisch  findet  man  meist  Eiterkokken,  vor 
allem  Staphylokokken,  welche  noch  nach  30— 40 jährigem  Bestand  des  Abszesses  sich 
als  virulent  erweisen  können  (Scbnitzlbr  u.  a.).  In  anderen  Fällen  von  chronischen 
Knochenabszessen  fand  man  den  Rotzbazillus,  den  Typhusbazillus,  Pneumococcus,  den 
Influenzabazillus  oder  Aktinomyces.  Tuberkulose  und  Syphilis  der  Knochen  s.  S.  614 
und  621.  Bloch  hat  15  Fälle  von  chronischem  Knochenabszeß  mitgeteilt,  11  davon 
betrafen  das  Schienbein ;  die  Zeit,  welche  seit  der  primären  Krankheit  bis  zur  Au^ahme 
ins  Hospital  verflossen  war,  schwankte  von  4  Monaten  bis  zu  42  Jahren  (1  mal  11, 
1  mal  12,  1  mal  14,  3  mal  16,  1  mal  20  und  1  mal  42  Jahre).  Spontanheilung  der 
chronischen  Knochenabszesse  ist  durch  Verkalkung,  durch  zunehmende  Sklerosierung  der 
Knochenhöhle  möglich.    Zuweilen  entstehen  cystenartige  Bildungen. 

Die  Symptomatologie  und  Behandlung  des  Knochenabszesses  ergibt 
sich  wohl  aus  dem,  was  wir  früher  S.  604 ff.  bezüglich  der  akuten  und  chronischen 
Knocheneiterung  gesagt  haben.  — 

Von  sonstigen   chronischen  Enochenerkrankungen  erwähne  ich    Soneüge 
sodann  noch  die  Aktinomykose,  ferner  die  im  Verlauf  des  Rotz  auftreten- 
den umschriebenen,  chronischen  Entzündungen  im  Periost  und  Knochenmark. 
Beide  Erkrankungen  haben  wir  S.  383  flf.  und  S.  438  ff.  genauer  beschrieben.  —  hm.   Botu. 

Ostitis  deformans.  —  Die  1876  zuerst  von  Paget,  Czbbny,  v.  Recklikouausbk,  Oetiüs 
dann  von  £.  Küster,  Thubergb,  Joncuerat,  Kibkbbide,  Packabd,  Sterle,  Wilson  u.  a.  deforman» 
beschriebene  Ostitis  deformans  s.  fibrosa  (v.  Recklinghausen)  ist  eine  chronische  ••••  /**»'«•«• 
Knochenentzündung  der  Erwachsenen,  bei  welcher  die  Gelenke  stets  intakt  bleiben.  ^*  ^^ 
Klinisch  charakterisiert  sich  die  Erkrankung,  welche  die  langen  Röhrenknochen  beson-  T^LmtiamU, 
ders  der  unteren  Extremität,  femer  den  Schädel,  die  Wirbel  und  das  Becken  beiällt, 
durch  eine  bald  schmerzhafte,  bald  schmerzlose  Hypertrophie  und  Erweichung  der  Knochen, 
so  daß  die  belasteten  Teile,  z.  B.  die  unteren  Extremitäten  und  die  Wirbelsäule,  sich 
verbiegen.  Zuweilen  entwickeln  sich  bösartige  Neubildungen  (besonders  Sarkome).  Man 
kann  zwei  Formen  unterscheiden,  eine  schmerzhafte  und  eine  schmerzlose.  Die  erstere 
ist  die  häufigere,  sie  beginnt  meist  in  den  unteren  Extremitäten  mit  Verdickung  und 
nachfolgender  Verbiegung  der  Knochen.  In  den  akut  verlaufenden  Fällen  sind  oft  heftige, 
blitzartig  auftretende  Schmerzen  vorhanden.  Die  schmerzlose  Form  beginnt  meist  an 
den  oberen  Extremitäten  des  weiblichen  Greschlechts.  Die  Ostitis  deformans  bleibt  nuc 
selten  auf  einzelne  Knochen  beschränkt.  Zur  Knochenerkrankung  tritt  allmählich  eine 
allgemeine  Muskelatrophie.  Das  Höhestadium  tritt  nach  5 — 15  Jahren  ein.  Thibebge  und 
A.  Joncberay  haben  60  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt  (40  aus  der  englischen  und  15  aus 
der  französischen),  Packabd,  Stbele  und  Kibkbbidb  66  Fälle  im  Anschluß  an  eine  eigene 
Beobachtung.  Von  den  67  Fällen  betrafen  61 7o  ^^^  männliche,  35  ^/o  das  weibliche 
Geschlecht.  Das  Durchschnittsalter  der  Kranken  betrug  etwa  50  Jahre.  In  Ausnahme- 
fällen beginnt  die  Krankheit  im  jugendlichen  Alter.  Die  Ätiologie  der  Ostitis  deformans, 
welche  in  der  Tat  eine  Knochenkrankheit  sui  generis  darstellen  dürfte,  ist  dunkel. 
v.  Recklikohausbn  stellt  die  Krankheit  in  engste  Beziehung  zur  Osteomalacie  (s.  S.  636)  und 
er  faßt  den  Krankheitsprozeß  als  einen  Entkalkungsvorgang  des  gesamten  Knochensystems 
auf  mit  abwechselnder  Knochcni-esorption  und  Knochenneubildung.  Vibchow  vermutet 
entwickclungsgeschichtliche  Störungen.  Packabd,  Steele  und  Kibkbbidb  vermuten  einb 
trophische  Prädisposition  und  als  direkte  Ursache  eine  mechanische  Einwirkung  (Traumen, 
extreme  Hitze,  Kälte  usw.)-  Die  Prognose  ist  quoad  vitam  günstig,  wenn  nicht  bösartige 
Neubildungen  entstehen  (s.  auch  S.  642  Leontiasis).  Die  Behandlung  ist  machtlos, 
rein  symptomatisch.  — 

Die  Nekrose  der  Knochen. —  Das  Absterben  der  Knochen  resp.     g  i06. 
einer  bestimmten  Knochenpartie,    die  Nekrose   der  Knochen,    haben  mv  Die  Nekroee 
bereits    mehrfach    bei    der  Lehre  von   den  Verletzungen   und  Entzündungen     jT^Z^tmt, 
der  Knochen  erwähnt. 
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üinadim  Die   Ursachen    der   Knochennekrose    sind    teils    entzündlicher, 

d^rNßkrtm.  ^^j^g  traumatischer  Natur.     Fast  stöts  handelt  es  sich  bei  der  typischen 

Nekrose  der  Knochen  um  eine  Unterbrechung  der  Blutzufahr,   seltener  um 

eine  direkte  Ertötung  der  Knochensubstanz.  Unter  den  spezielleren  Ursachen 

Eh^      der  Nekrose  sind  die  Erkrankungen  des  Periosts  und  des  Knochen- 

**•<*'***  marks  die  wichtigsten.  Vor  allem  ist  es  die  eitrige  Periostitis,  welche 
sehr  häufig  zu  Nekrose  führt  Nicht  durch  jede  eitrige  Periostitis  als  solche 
wird  Nekrose  des  Knochens  verursacht,  sondern  nur  dann,  wenn  erstere 
längere  Zeit  bestanden  und  sich  auf  den  Inhalt  der  HAVEBsschen  Kanäle 
fortgesetzt  hat  Häufig  ist  die  eitrige  Periostitis  die  Folge  einer  durch 
andere  Ursachen  hervorgerufenen  Nekrose. 

Sodann  entsteht  Nekrose  durch  die  verschiedenen  Formen  der  Ostitis 
und  Osteomyelitis,  wenn  die  Ernährung  des  Knochengewebes  durch  Zer- 
störung des  Marks  oder  des  Inhaltes  der  HAVEBSschen  Kanäle  unmöglich 
wird.  Hierher  gehören  z.  B.  die  bereits  erwähnten  Nekrosen  nach  eitriger 
Osteomyelitis  und  nach  Tuberkulose  der  Knochen. 

Eitrige  Entzündungen  der  Umgebung,  ulceröse  Prozesse,  welche 
auf  das  Periost  übergehen  und  dasselbe  zerstören,  führen  ebenfalls  zu  Nekrose. 
So  ist  z.  B.  die  Nekrose  der  Nasenknochen  im  Verlauf  der  Syphilis  durch 
in  die  Tiefe  fortschreitende  Geschwüre  der  Nasenschleimhaut  (Ozaena 
syphilitica)  bedingt 

Die  Nekrosen  im  Verlauf  von  Typhus,  von  akuten  Exanthemen 
beruhen  wohl  teils  auf  metastatischen  Periostiten  und  OsteomyehteD,  teils 
dürfte  es  sich  um  eine  Art  von  Inanitionsnekrose  der  Knochen  infolge 
allgemeiner  Ernährungsstörung  handeln.  In  der  Tat  ist  der  Emähmngs- 
zustand  derartiger  Individuen  meist  außerordentlich  schlecht,  und  es  kommt 
bei  ihnen  in  analoger  Weise  auch  zu  Gangrän  der  Ohren  und  der  Nase. 
Emboli$ehe  In  seltenen  Fällen  entstehen  nekrotische  Herde  im  Knochen  infolge  Ton 

Nekrom.  Embolien,  v.  Volkmann  beobachtete  multiple  Nekrosen  des  Talus  und 
der  Tibia  infolge  von  Gerinnselbildung  an  der  Mitralis  bei  Endokarditis. 
Meist  handelt  es  sich  hier  wohl  um  multiple  kapilläre  Embolien,  besonders 
auch  um  Verschleppung  von  Mikroorganismen  bei  infektiösen  Prozessen. 
Embolie  einer  einzigen  Art.  nutritia  des  Knochens  dürfte  wohl  stets  ohne 
nachweisbare  Folgen  bleiben,  weil  sich  leicht  ein  KoUateralkreislauf  ausbildet 
und  dem  Knochen  das  Blut  von  sehr  vielen  und  meist  sehr  kleinen  Gefäßen 
zugeführt  wird.  , 

Fhctphor-  Von  besonderem  Interesse  ist  die  von  Lorinser  in  Wien  1845  zuerst»    | 

•••*'^^*  dann  besonders  von  Wegner  und  Stübenraüch  beschriebene  Phosphor-  | 
nekrose,  welche  bei  den  Arbeitern  in  den  Phosphorzündholzfabriken  infolge 
der  fortgesetzten  Einatmung  der  Phosphordämpfe  beobachtet  wird.  Di« 
Phosphornekrose  kommt  nur  an  den  Gesichtsknochen  und  zwar  fast  immer 
an  den  Kieferknochen  vor,  häufiger  am  Unterkiefer  als  am  Oberkiefer,  sie 
beginnt  in  der  Regel  an  umschriebener  Stelle  und  schreitet  dann  allmählich 
fort,  bis  eventuell  der  ganze  Kiefer  abgestorben  ist  Der  teils  eingeatmete, 
teils  im  Blute  befindliche  Phosphor  bewirkt  Apposition  von  Knochen  im 
Inneren  des  Kiefers  und  am  Periost.  Aber  diese  Phosphorwirkung  aÜein 
führt  nicht  zu  Nekrose  des  Knochens,  sondern  die  hinzukommende  Infektion 
von  der  Mundhöhle  aus,  besonders  von  kariösen  Zähnen  oder  von  den  Zahn- 
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höhlen  aus.  Der  ganze  Unterkiefer  kann  nekrotisch  werden,  besonders  wenn 
man  nicht  durch  frühzeitige  Entfernung  des  Krankheitsherdes  dem  Prozesse 
Einhalt  tut.  Nach  H.  Häckel  beträgt  die  mittlere  Dauer  der  Erkran- 
kung Yon  dem  Beginn  der  Periostitis  bis  zum  Aufhören  der  Eiterung  resp. 
der  Nekrose,  z.  B.  des  Unterkiefers,  wenn  man  die  Krankheit  sich  selbst 
überläßt,  für  die  Unterkiefemekrose  2  Jahre  9^3  Monate,  für  die  Ober- 
kiefernekrose  1  Jahr  2  Monate;  nach  Jost  beträgt  die  durchschnittliche 
Erankheitsdauer  7^/^  Monate,  die  Mortalität  der  behandelten  Fälle  15,5  7oi 
sämtlicher  Fälle  21,43  7o-  Seitdem  die  Fabrikation  der  Phosphorzünd- 
hölzchen abgenommen  und  in  Phosphorfabriken  strenge  hygienische  Maß- 
regeln angeordnet  sind,  ist  die  Phosphomekrose  seltener  geworden,  sie 
kommt  aber  besonders  noch  in  jenen  Gegenden  vor,  wo  die  Anfertigung  der 
Phosphorzündhölzchen  noch  als  Hausindustrie  betrieben  wird,  wie  z.  B.  im 
Thüringer  Wald. 

Nach  Traumen  entstehen  besonders  dann  Nekrosen,  wenn  Knochenteile 
▼ollständig  aus  ihrem  Zusammenhang  ausgerissen  resp.  abgesprengt  werden, 
wie  wir  es  bei  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  gesehen  haben  (s.  §  101). 
Wir  haben  dort  aber  hervorgehoben,  daß  bei  aseptischer  Heilung  und  bei 
subkutanen  Knochenbrüchen  selbst  vollständig  losgelöste  Knochenstücke 
wieder  einheilen  können.  Auch  nach  starken  Erschütterungen  und 
Quetschungen  des  Knochens  können  wohl  besonders  dann  umschriebene 
Nekrosen  entstehen,  wenn  z.  B.  durch  ein  Blutextravasat  die  arteriellen 
Oefäße  in  den  Markräumen  resp.  in  den  engen  HAVEBSschen  Kanälen  kom- 
primiert werden.  Traumatische  Ablösungen  des  Periosts  mit  Entblößung 
des  Knochens  führen  nicht  ohne  weiteres  zu  Nekrose,  wohl  aber  dann,  wenn 
der  Knochen  infolge  des  längeren  Kontaktes  mit  der  atmosphärischen  Luft 
vertrocknet  (Leser),  oder  wenn  eitrige  Entzündungen  entstehen. 
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Fig.  507.     Totale  Nekrose  der  Diaphyse  der  Tibia.     5  Sequester,  aa  Fisteln 
(Kloaken),  6  neugebildete  Knochen-  oder  Totenlade  (schematisch). 

Anatomische  Veränderungen  bei  der  Nekrose,  Lösung  des  Sequesters 
(Demarkation).  —  Ist  eine  Rnochenpartie  abgestorben ,  so  wird  dieselbe  durch  eine 
demarkierende  Entzündung  von  der  lebendigen  Umgebung  allmählich  abgestoßen,  los- 
gelöst. Die  Loslösung  des  toten  Knochens,  die  sog.  Demarkation,  ist  anatomisch  als 
eine  granulierende,  rarefizierende  Ostitis  zu  bezeichnen,  der  Demarkationslinie  ent- 
sprechend wird  der  Knochen  durch  lakunäre  Knochenresorption  (s.  Fig.  486  S.  575) 
«ingeschmolzen.  Das  vollständig  losgelöste  Knochenstück  heißt  Sequester  (s.  Fig.  507  S), 
Die  äußere,  periostale  Rindenfläche  des  Sequesters  bleibt  gewöhnlich  glatt,  während 
die  übrigen  Partien  des  Sequesters,  wo  sie  durch  die  Demarkation  allmählich  von  dem 
lebenden  Knochen  losgelöst  wurden,  rauh,  wie  angefressen  aussehen,  genau  in  derselben 
Weise  wie  die  bei  Pseudarthrose  in  den  Knochen  eingetriebenen  Elfenbeinstifte  (s.  S.  601 
Pig.  501).  Durch  diese  Korrosion,  diese  üsur  wird  jeder  Sequester  verkleinert,  ja 
Ueinere  Sequester  können  wie  kleinere  Knochensplitter  bei  Frakturen  vollständig  resor- 
Inert  weiden,  wenn  die  Eiterung  fehlt  und  das  granulierende  Keimgewebe  den  Sequester 
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innigst  nmgibt.  Wie  bei  der  Usur  der  Elfenbeinstifte  so  ist  es  aach  hier  wohl  in  enter 
Linie  die  Rohlensänre  des  Grewebsstoffwechsels,  welche  bei  der  Loslösung  des 
Sequesters  und  bei  der  Resorption  kleinerer  Sequester  in  statu  nascendi  unter  Ver- 
mittelnng  der  Osteoklasten  (s.  S.  575)  die  Kalksalze  auflöst  Die  Dauer  des  De- 
markationsprozesses bis  zur  vollständigen  Lösung  des  Sequesters  ist  sehr  verBchiedeo, 
sie  hängt  ab  von  der  Größe  des  Sequesters  und  vom  Sitz  desselben.  Auch  ist  die 
Intensität  des  Lösungsprozesses  bei  den  einzelnen  Individuen  sehr  wechselnd.  Im  all- 
gemeinen läßt  sich  etwa  sagen,  daß  größere  Nekrosen,  z.  B.  Totalnekrosen  einer 
Diaphyse,  bald  3 — 5  Monate,  bald  8 — 10 — 12  Monate  gebrauchen,  bis  sie  vollständig  gelöst 
sind.  Bei  jugendlichen  Kranken  erfolgt  die  Lösung  des  Sequesters  schneller  als  bei  älteren 
Hand  in  Hand  mit  der  Loslösung  des  abgestorbenen  Knochenstäcks 
geht  die  Regeneration  desselben  durch  reaktive  Knochenbildung,  besonders 
durch  ossifizierende  Periostitis  und  Osteomyelitis,  wie  bei  der  Heilang  der 
Knochenbrüche.  Durch  die  Tätigkeit  des  Periosts  entsteht  z.  B.  bei  Totalnekrose  einer 
Diaphyse  eine  den  Sequester  umgebende  Knochenkapsel,  die  sog.  Knochen-  oder 
Totenladc  (Fig.  507  b  und  508  b).  Die  aus  der  Totenlade  nach  außen  f&hrenden  Fisteln 
nennt  mau  Kloaken,  ein  Ausdruck,  welcher  gegenwärtig  nicht  mehr  gebräuchlich  ist 
Durch  diese  Kloaken  oder  besser  Fisteln  fließt  der  Eiter  aus  der  Sequesterhöhle  nach 
außen  (Fig.  507  a  und  508  ä).  Größere  Lücken  in  der  Sequesterlade  entstehen  besonders 
da,  wo  das  Periost  infolge  von  Eiterung  oder  durch  ein  Trauma  zug^nde  gegangen 
ist    Bei  zentraler  Nekrose,  d.  h.  bei  Nekrose  im  Innern  eines  Knochens,  werden  natärüch 

die  innersten   Schichten   der   Lade  von  Teilen 

des  alten  intakten  Knochens  gebildet  Aber 
auch  bei  diesen  zentralen  Nekrosen  kommt  es 
gewöhnlich  zu  reaktiver  ossifizierender  Periostitis 
mit  Bildung  von  Knochenauflagemngen.  Die 
Regenerationsfähigkeit  der  Knochen, 
über  welche  wir  besonders  Ollibb  ganx  vor- 
zügliche Untersuchungen  verdanken,  ist  im  all- 
gemeinen sehr  groß,  Nekrosen  ganzer  R5hien* 
knochen  können  so  vollständig  regeneriert 
werden,  daß  sie  keine  Abweichungen  von  der 
Norm  zeigen.  Zuweilen  aber  ist  die  Regenentio» 
mangelhaft,  ja  sie  kann  vollständig  fehlen,  der 
Defekt  bleibt  bestehen.  Nicht  selten  beobachtet 
man  bei  jugendlichen  Individuen  bei  Nekroaea 
an  der  Diaphyse  der  Röhrenknochen  infolge  der  Reizung  der  epiphjsären  Knorpelfogen 
vermehrtes  Längenwachstum,  so  daß  der  betreffende  Knochen  z.  B.  2 — 4cm  linger 
wird  als  der  entsprechende  auf  der  gesunden  Seite. 

Verschiedene  Arten  der  Nekrose  nach  Sitz  und  Ausdehnung.  —  Je  nach 
Lage  und  Ausdehnung  der  Nekrose  unterscheidet  man  oberflächliche,  äußere  oder 
periphere  Nekrosen  im  Gegensatz  zu  den  eben  erwähnten  zentralen,  im  Inneren 
des  Knochens  liegenden  Nekrosen.  Femer  unterscheidet  man  partielle  and 
totale  Nekrosen,  sodann  multiple  Nekrosen  an  verschiedenen  Stellen  eines  Knochens 
oder  an  mehreren  Knochen  des  Skeletts.  Sehr  selten  ist  die  Necrosis  tubalata 
(Blasius)  mit  röhrenförmigen  Sequestern,  d.  h.  die  innere  Achse  des  Sequesters  wird 
von  lebender  Knochensubstanz  gebildet,  welche  mit  dem  alten  ELnochen  in  festem  Zo- 
sammenhange  steht  Es  handelt  sich  also  um  röhrenförmige  Sequester  mit  Erhaltung  der 
innersten  Knochenschichten  resp.  mit  beträchtlicher  Regeneration  der  letzteren  durch 
ossifizierende  Osteomyelitis« 

Symptomatologie  und  Diagnose  der  Nekrose.  —  Die  Symptome, 
welche  durch  die  Nekrose  bedingt  werden,  haben  wir  bereits  zum  Teil  ge- 
schildert. Dieselben  bestehen  im  wesentlichen  darin,  daß  nach  Ablauf  der 
primären  Erkrankung  (Periostitis,  Osteomyelitis)  immer  mehr  die  Elrscheinimgö» 
der  demarkierenden  Entzündung  und  der  regenerativen  Knochenneubildnng 
behufs  Losstoßung  und  Ersatz  des  toten  Knochenstücks  in  den  Vordergrund 
treten.   Bei  Substanz  Verlusten  der  bedeckenden  Weichteile  ist  der  abgestorbeoe 


Fig.  508.    Partielle  Nekrose  eines  Röhren- 
knochens. fTKnochenhöhle  nach  Entfernung 
des  Sequesters,    a  Fistel,    h  neugebildete 
Knochen-  oder  Totenlade  (schematisch). 
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Knochen  direkt  sichtbar.  Ist  der  nekrotische  Knochen  von  Weichteilen  be- 
deckt, sitzt  der  Sequester  in  der  Tiefe, .  dann  findet  sich  an  der  betreffenden 
Bjiochenstelle  gewöhnlich  infolge  der  ossifizierenden  Periostitis  eine  meist 
gleichmäßige  Verdickung  des  Knochens  (Fig.  507  und  508).  Ein  weiteres 
Symptom  der  Knochennekrose  sind  die  vorhandenen  Fistelgänge,  welche 
gewöhnlich  nur  wenig  Eiter  secemieren.  Führt  man  eine  metallene  Sonde 
durch  diese  Fistelgänge,  so  stößt  man  gewöhnlich  auf  die  Oberfläche  des 
Sequesters.  Der  letztere  fühlt  sich  hart  an,  bei  der  Perkussion  mit  der 
Sonde  klingt  derselbe;  bei  peripheren  und  totalen  Nekrosen  ist  die  Ober- 
fläche des  Sequesters  glatt,  bei  zentralen  rauh.  Der  tote  Knochen  ist  femer 
charakterisiert  durch  seine  Blutleere  und  durch  seine  weiße  Farbe  im  Gegen- 
satz zu  dem  rosigen  Aussehen  des  lebenden  Knochens.  Sehr  wichtig  sowohl 
in  diagnostischer  wie  therapeutischer  Beziehung  ist  es,  festzustellen,  ob  der 
Sequester  bereits  gelöst  und  beweglich  ist.  Die  Beweglichkeit  des 
Sequesters  kann  man  erkennen,  wenn  man  die  Sonde  fest  auf  den  Sequester 
andrückt  oder  zwei  Sonden  von  zwei  verschiedenen  Fistelgängen  aus  auf 
den  Sequester  einführt,  oder  endlich  indem  man  denselben  mittels  einer 
Komzange  hin  und  her  zu  schieben  versucht.  Auch  bereits  vollständig 
gelöste  Sequester  sind  zuweilen  so  fest  eingeklemmt,  daß  es  nicht 
gelingt,  ihre  Beweglichkeit  festzustellen.  In  solchen  Fällen  ergibt 
sich  die  Lösung  des  Sequesters  aus  der  Dauer  der  Erkrankung.  Ver- 
wechselt kann  die  Nekrose  werden  mit  jenen  zentralen  Knochenerkrankungen, 
welche  zu  Auftreibungen  des  Knochens  mit  Fistelbildung  ftlhren 
also  mit  zentralen  Knochenabszessen  und  Knochentumoren,  dann 
besonders  mit  Karies.  Die  typische  Karies  ist,  wie  wir  sahen,  mit  wenigen 
Ausnahmen  ein  tuberkulöser  Prozeß  und  sehr  oft  mit  Nekrose  verbunden. 
Die  tuberkulösen  Sequester  sind  gewöhnlich  von  käsigem  Gewebe  durchsetzt, 
fahlen  sich  mehr  weich  an,  die  Sequester  bei  der  gewöhnlichen  Nekrose 
sind  von  weißem  Aussehen  und  hart  wie  normaler  Knochen.  Der  Eiter  bei 
Nekrose  ist  spärlich,  mehr  schleimig,  bei  tuberkulöser  Karies  dünnflüssig, 
mit  käsigen  Massen  untermischt  Die  Fistelgänge  sind  bei  Tuberkulose 
meist  von  speckigem,  mißfarbigem  Aussehen,  sondiert  man,  so  stößt  man 
auf  weichen,  morschen  Bjiochen,  während  bei  der  Nekrose  gewöhnlich  üppige, 
leicht  blutende,  gesund  aussehende  Granulationen  vorhanden  sind  und  der 
Sequester  sich  bei  der  Sondierung  hart  anfühlt  Auch  die  Entstehung  beider 
Krankheiten  ist  verschieden:  die  tuberkulöse  Karies  beginnt  allmählich, 
langsam,  besonders  in  den  Epiphysen  und  den  spongiösen  Knochen,  die 
typische  Nekrose  entsteht  gewöhnlich  nach  akuter  oder  subakuter  Entzündung 
der  Knochen,  vorzugsweise  an  den  langen  Röhrenknochen  (Femur,  Tibia, 
Humerus  usw.). 

Die  Behandlung  der  Nekrose.  —  Die  Behandlung  der  Nekrose  vor 
beendeter  Loslösung  des  Sequesters  ist  eine  rein  symptomatische,  sie  besteht  <^^«**'«^ 
im  wesentlichen  in  der  Reinhaltung  der  Fisteln.   Ist  der  Sequester  voll- 
ständig  losgelöst,   dann   muß  derselbe  auf  operativem  Wege   entfernt 
werden,   falls    derselbe   nicht   spontan  ab-    oder  ausgestoßen  wird.     Selbst  ^wmtamu^ 
größere,    tiefsitzende  Sequester   können    durch    die  Kloake    nach   außen  be-  '^^^^L^ 
fördert   werden,   so  daß   sie  unter  der  Haut  liegen   und  letztere  allmählich 
durchbrechen.     Ich   habe    bei   einem    12  jährigen    Knaben   auf  diese  Weise 
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einen  großen,  vollständig  gelösten  Sequester,  aus  der  ganzen  Dicke  des  Ober- 
schenkels bestehend,  einfach  mit  den  Fingern  extrahiert;  derselbe  hatte 
mehrere  Monate  lang  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Centimetem  aas  den 
Weichteilen  hervorgeragt,  ohne  dati  jemand  die  EIxtraktion  des  Se<pie8ters 
gewagt  hatte.  Von  der  Regel,  daß  nnr  der  vollständig  gelöste  Sequester 
entfernt  werden  soll,  gibt  es  nur  wenige  Ausnahmen.  Bei  der  Phosphor- 
nekrose  z.  B.  zwingt  uns  die  jauchige  Eiterung  dazu,  auch  vor  der  voll- 
ständigen Losstoßung  des  Sequesters  operativ  vorzugehen,  hier  empfiehlt  es 
sich,  durch  Frühresektion,  d.  h.  durch  firühzeitige  EntfemBng  des  ersten 
Krankheitsherdes,  den  Prozeß  abzukürzen  und  die  weitere  Ausbreitung  xu 
verhüten.  Wenn  man  die  Krankheit  sich  selbst  überläßt,  ver&Ilt  gewöhn- 
lich der  ganze  Unterkiefer  dem  Tode,  nach  H.  HIckzl  z.  R  in  79^/^  der 
Fälle.  Die  vollständige  Lösung  des  Sequesters  muß  bei  der  gewöhiüichen 
Nekrose  deshalb  abgewartet  werden,  weil  dann  gewöhnlich  der  Sobstanz- 
verlust  im  Knochen  durch  Knochenneubildung  ersetzt  ist^  «nd  weil  man  tot 
der  vollständigen  Lösung  des  Sequesters  zu  viel  vom  gesunden  Knodien 
oder  vielleicht  zu  wenig  vom  toten  entfernen  würde.  In  zweifelhaften  FäUeB, 
wo  die  Beweglichkeit  des  Sequesters  nicht  festzustellen  ist^  vrird  die  Dsmt 
des  Prozesses  entscheidend  sein,  ob  man  die  operative  Elstfemung  des 
Sequesters  vornehmen  soll  oder  noch  nicht.  Andererseits  wird  man  müder 
Operation  trotz  der  Lösung  des  Sequesters  noch  warten,  wenn  bei  ans- 
gedehnten  Nekrosen  die  Knochenneubildung  noch  zu  gering  ist 
Seqwutro-  Die    Operative    Entfernung    des    Sequesters    (Sequestrotomie, 

Nh^^^uLiA  Nekrotomie]  geschieht  bei  nicht  eingekapselten  Nekrosen  einfach  dncdi 
entsprechende  Erweiterung  der  Fisteln  mit  dem  Messer  und  durch  Extraktion 
des  Sequesters  mittels  einer  geeigneten  Zange,  z.  B.  einer  Komzaage.  Sind 
die. Sequester  in  einer  Totenlade  eingekapselt»  so  muß  letztere  nach  an»- 
giebiger  Spaltung  der  Weichteile  und  Abhebelung  des  Periosts  mittels 
Hammer  und  Meißel  —  an  den  Extremitäten  unter  Anwendxmg  der  v.  B»> 
MABCHSchen  Blutleere  —  eröfinet  werden.  Nach  Extraktion  des  Seqoesten 
wird  die  Knochenhöhle  energisch  ausgelöffelt  und  dann  entweder  mit  Jodo* 
formgaze  austamponiert ^  oder  es  wird  unter  Anwendung  der  Drainage  din 
Weichteil  wunde  zum  größten  Teil  durch  Naht  geschlossen.  Läßt  man  dis 
Wunde  granulieren  ^  so  kann  mau  später  die  Überhäutung  derselben  dorch 
Hauttransplantation  beschleunigen.  Sehr  zweckmäßig  ist  zuweilen  die  Heiloag 
unter  dem  aseptischen  Blutschorf  nach  Schede  (s.  S.  121)»  d.  h.  die  Weich* 
teilwunde  wird  durch  die  Naht  ohne  Drainage  geschlossen,  einen  Wundwinkd 
lasse  ich  als  Abflußöffnung  offen.  Um  Recidive  zu  verhüten  und  eine 
raschere  Heilung  zu  erzielen,  empfiehlt  Riedel  mit  Becht,  die  Toten- 
lade so  weit  zu  entfernen,  daß  nur  eine  Wand  der  Eortikalis  stehen 
bleibt  resp.  daß  eine  flache  Mulde  vorhanden  ist  Hat  man  unter 
V.  EsMARCHscher  Blutleere  operiert,  so  wird  der  Konstriktionsschlauch  erst 
nach  Anlegung  des  aseptischen  Kompressionsverbandes  in  elevierter  Stellung 
der  Extremität  entfernt  und  letztere  dann  für  die  nächsten  12 — 24  Stunden 
hoch  gelagert.  Sehr  wichtig  ist  es,  die  operierte  Extremität  durch  Lagenng 
auf  einer  Schiene  möglichst  zu  immobilisieren.  Bleiben  Fisteln  zurück^  so 
müssen  dieselben  energisch  ausgelöffelt  werden,  eventuell  muß  die  Sequeetro- 
tomie  behufe  Extraktion  weiterer  Sequester  wiederholt  werden.   Die  Seqsestro- 
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tomie  ist  eine  sehr  segensreiche  und  durchaus  ungefährliche  Operation,  wenn 
sie  unter  Beobachtung  der  antiseptischen  Kautelen  ausgeführt  wird. 

Lücke  und  Bier  haben  die  sog.  osteoplastische  Nekrotomie 
empfohlen  (Fig.  509).  Der  gebildete  Hautperiostknochenlaiq)en  wird  durch 
Ä^ufirichten  des  Meißels  in  dem  äußeren  Best  der  Kortikalis  eingebrochen 
and  nach  außen  umgelegt,  so  daß  die  Tibia  resp.  die  Sequesterhöhle  wie 
sin  aa%eklappter  Kasten  vor  uns  liegt  (s.  Fig.  Ö09).  Nach  Entfernung  des 
Sequesters,  Auslöffelung  und  Desinfektion  der  Knochen- 
höhle wird  der  Deckel  wieder  zugeklappt,  die  Weich- 
teilwunde  entweder  sogleich  oder  nach  vorheriger 
Tamponade  sekundär  genäht  Die  Heilung  erfolgt  ge- 
iröhnlich  unter  leichter  Eiterung. 

In  allen  Fällen,  wo  nach  Entfernung  des  Se- 
[jaesters  infolge  mangelhafter  Bildung  der  Totenlade 
ein  Knochendefekt  vorhanden  ist,  wird  man  letzteren 
oaoh  den  8.  577 — 580  angegebenen  Regeln  behandeln. 
Ich  habe  große  Kontinuitätsdefekte  nach  Total- 
nelLrose  der  Tibia,  so  daß  ein  entsprechendes  Stück 
des  Knochens  in  seiner  ganzen  Dicke  vollständig  fehlte, 
durch  Implantation  von  kleinen  Knochenstückchen  von 
Kindern  oder  jungen  Kaninchen  ersetzt  (s.  Fig.  489 
S.  578).  Bezüglich  der  Plombierung  von  E^ochen- 
böhlen  s.  S.  580. 

Die  spontane  (entzündliche)  Epiphysen- 
lÖBung.  —  Die  spontane  (entzündliche)  Epi- 
physenlösung  jugendlicher  Knochen  in  ihren  Knorpel- 
fugen  haben  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  der  eitrigen 
Periostitis  und  Osteomyelitis  kennen  gelernt.  In  der 
rat  wird  die  spontane  Epiphysenlösung  der  Knochen 
Gast  stets  sekundär  durch  eitrige  Entzündungen  des 
Periosts,  des  Knochenmarks  und  der  Gelenke  ver- 
OTBacht  Zuweilen  aber  ist  die  Epiphysenlösung  durch 
primäre  Entzündungen  an  der  Knorpelfuge  bedingt, 
ide  z.  B.  im  Verlauf  der  Syphilis  durch  Osteochon- 
faitis  luetica  (s.  8.  622).  Bei  Pyämie  hat  man  multiple 
Bpiphysenlösungen  an  mehreren  Knochen  beobachtet 
Die  nichteitrige  spontane  Epiphysenlösung  ist  sehr 
selten,  so  gibt  es  z.  B.  nach  Poupabt,  J.  L.  Pätit  und  v.  Volkmann  eine 
hiämorrhagische  Malacie  der  Knorpelfugen  bei  Skorbut.  Auch  die 
fon  König  beschriebene  Osteochondritis  dissecans,  deren  Wesen  noch 
unklar  ist  (s.  §  115  Gelenkkörper),  führt  gelegentlich  zur  vollständigen  Lösung 
I.  B.  des  Schenkelkopfes  vom  Schenkelhalse  ohne  Trauma  selbst  bei  Leuten 
im  Alter  von  80 — 40  Jahren  (Riedel). 

Nach  V.  Volkmann  kommt  die  typische  entzündliche  Epiphysenlösung 
vorzugsweise  vor  dem  15.  Lebensjahre  vor,  nach  dem  20.  Lebensjahre  ist  bis 
jetzt  kein  Fall  mitgeteilt  worden.  Bekanntlich  bestehen  die  Knorpelfugen 
zwischen  Epiphysen  und  Diaphysen  etwa  bis  zum  20. — 22. — 24.  Lebens- 
jahre, bei  weiblichen  Individuen  tritt  die  Verschmelzung  der  Epiphyse  und 
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Diaphyse  etwas  frQher  ein  als  bei  Männem.  Am  häufigsten  konunt  die 
Epiphysenablösnng  am  unteren  Ende  des  Femur  and  am  oberen  der 
Tibia  vor. 

Bezuglich  der  traumatischen  Epiphysenlösung  s.  S.  568  und  581. 
Die  Symptome  der  Epiphysenablösung  sind  im  wesentlichen  die 
einer  Fraktur,  auch  verläuft  die  Heilung  genau  in  derselben  Weise.  Bezaglich 
des  Vorkommens  von  Wachstumsstörung  nach  knöcherner  Konsolidation  der 
Epiphysenlinien  haben  wir  uns  bereits  S.  581 — 582  ausgesprochen.  Hier  sei 
nur  noch  erwähnt,  daß  man  in  mehreren  Fällen  von  eitriger  Ablösung,  z.  6. 
der  oberen  Tibiaepiphyse,  bei  relativ  jungen  Kindern  später  nach  VollendaDg 
des  Körperwachstums  keine  Verkürzung  nachweisen  konnte. 

Auch   die   Behandlung    der   Epiphysenablösung   geschieht  genau 
nach   denselben  Regeln,   wie   wir   sie  ftir  die  einfachen  und   komplizierten 
Frakturen,  besonders  auch  ftir  die  traumatischen  Epiphysenlösungen  §  101 
angegeben  haben.  — 
§  108*  Die   Rachitis.    —    Die   Rachitis   (von   päxiQy   das   Rückgrat],  auch 

Baekitu    Zwiewuchs  oder  englische  Krankheit  genannt,  weil  sie  von  dem  eng- 
maJinfhe'  li^chen  Arzte  Glisson  im  17.  Jahrhundert  zuerst  genauer  beschrieben  wurde, 
KrtmkKtk).  ist  eine  allgemeine  Ernährungsstörung  der  wachsenden  Knochen 
und   anatomisch   besonders   durch   die   Bildung    eines    kalkarmen 
Knochens  und  durch  eine   gesteigerte  Knochenresorption  charak- 
terisiert.    Daher  sind  die  rachitisch  erkrankten  Knochen  abnorm  weich,  sie 
neigen  zu   Verbiegungen,   zu  Infraktionen,  die  Epiphysenknorpel  sind  auf- 
fallend  dick,    daher  auch  der  Name  „doppelte  Glieder**.     Die  Rachitis 
ist  eine  Entwickelungskrankheit  der  Knochen,  eine  echte  Kinderkrank- 
heit, welche  am  häufigsten  in  dem  1.  und  2.  Lebensjahre,  sehr  selten  nach 
•Mob     dem    5.    oder    6.    beginnt      Bei    Neugeborenen     beobachtet    man  nach 
^*"***"'    F.  Schwarz  häufig  ausgesprochene  Rachitis,  auch  nach  den  Untersuchungen 
von  Kassowitz  beginnt  dieselbe  häufig*  in  den  letzten  Monaten  des  ^tal- 
lebens  infolge  Überganges  krankhafter  Reize  oder  infolge  zu  geringer  &&- 
aufnähme   aus   der  Säftemasse   der  Mutter  und   wird   dann   in   den  ersten 
Monaten   nach    der  Geburt   in   ihren  Symptomen   immer  deutlicher.    Nach 
meiner  Ansicht  gibt   die   hereditäre  Lues  häufig  die  Prädisposition  fnr 
Rachitis  ab.     F.  Schwabz  fand   in  der  Wiener  geburtshilflichen  Klinik  von 
500  Kindern  80,6  7o  rachitisch,  die  größte  Mehrzahl  der  Mütter  dieser  rachi- 
tischen Kinder  lebte  unter  ungünstigen  diätetisch-hygienischen  Verhältnissen 
und   hatte   während   der  Schwangerschaft   schwere  Arbeiten  verrichtet  h 
einem  großen  Teil  der  Fälle  von  sog.  fötaler  Rachitis  handelt  es  sich  nach 
Mabchand,   E.  Kaufmann,   Parrot,   Kündrat  u.  a.   nicht   um   eigentliche 
Rachitis.    Marchand  hat  daher  für  diese  Krankheitsfälle  die  Bezeichnung 
^cmX!o«ia-  Micromelia    chondromalacia,     und    Kaufmann     Chondrodystrophia 
laeia      foetalis  vorgeschlagen.     Der  fötale  Knorpel  ist  der  Sitz   der  ErkraxJning 
i^of^tiro-   resp.  der  Mißbildung,  und  je  nach  dem  Verhalten  desselben  unterscheidet 
fouM).    Kaufmann   1.  Chondrodystrophia  malacica,  2.  Ch.  hypoplastica  und  3.  Ch. 
Bar  low-   hypeiplastica.     Die   Krankheit   ist   zuweilen   erblich.     Zuweilen  kombiniert 
Behs  oder    sich    die    infantile    Rachitis   vorzugsweise    im   ersten   Lebensjahre  mit  &• 
a^K^wüt-  scheinungen  von  Skorbut,  d.  h.  mit  Blutungen  am  Periost,  Zahntieisch,  in 
keä.       der   Haut,   im   Darm,   in   der   Blase,   in   den   Schleimhäuten   und  Oehim- 
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xikeln   usw.     Bei    dieser   BA&LOwschen    (oder   MöLLEBSchen)   Krankheit 
*te  es  sich  um  eine  spezifische  Kachexie  handeln. 

Anatomische  Veränderungen  bei  Rachitis.    —    Die  anatomischen  Ver-      Anato- 
e rangen  hei  der  Rachitis  sind  in  neuerer  Zeit  hesonders  von  Virchow,  Kassowffs,  wtitehe  Vtt^ 
wsKY  u.  a.  studiert  worden.    Kassowtfz  führt  sämtliche  Erscheinungen  der  Rachitis  ämdanimgm 
chronisch-entzündliche  Vorgänge  an  den  Appositionsstellen  der  fötalen 

kindlichen  Knochen,   d.  b.  auf  eine  krankhaft  gesteigerte  Vaskulari- 
on  der  knochenbildenden  Gewebe  zurück.    Infolge  dieser  Hyperämie,  dieser 


Im 


zahlreichen,  meist  neugebildeten  Gefäße 
den  Epiphysen,  im  Periost  und  Mark  kommt 
es  zu  Wucherung  des  Knorpels  an  den 
Epiphysen,  zu  mangelhafter  Ablage- 
rung von  Kalksalzen  und  zu  gesteiger- 
ter Einschmelzung  des  bereits  fertigen 
Knochens.  Die  Resorption  des  Knochens 
ist  eine  lakuntre  unter  Anwesenheit  der  Osteo- 
klasten (Fig.  486,  S.  575),  auch  hier  ist  es, 
wie  ich  zuerst  hervorgehoben  habe,  wahr- 
scheinlich die  Kohlensäure,  durch  welche  der 
Knochen     aufgelöst    wird.      Der     rachitische 


510.     Raohitis.     LÄngaschnitt  durch  die  obere  Fig.  511. 

hyse  der  Tibia  im  Bereich   der  Ossifikations-  Rachitisohe  Verkrümmung  der 

se.     a  Zone  der   gewucherten    Knorpelsäuleo ;  Unterschenkel. 

aBhaltige  Markraume  im  Knorpel ;  e  verkalktes 

-pelgewebe;  d  osteoides,  kalkarmes  resp.  kalk- 

Gewebe     mit    Resten     von     Knorpelgewebe; 

e  fertiges  Knochengewebe.     Vergr.  60. 

eben  ist,  wie  gesagt,  kalkarm,  der  neugebildete  verharrt  lange  in  dem  Stadium 
kalklosen,  osteoiden  Gewebes.  Erst  nach  Ablauf  der  Rachitis  erfolgt  eine 
(tändige  Verkalkung  der  Knochengrundsubstanz  und  zwar  dann  gewöhnlich  in 
>rm  hohem  Grade,  so  daß  die  betreffenden  Knochen  verdickt  und  sehr  hart,  sklero- 
,  erscheinen.  Besonders  charakteristisch  sind  auch  die  Veränderungen  an  den 
physen.  Unter  normalen  Verhältnissen  ist  die  Epiphyse  durch  eine  deutliche 
>e  Linie  markiert  Knorpel  und  Knochen  sind  scharf  voneinander  geschieden.  Bei 
litis  fehlt  diese  scharf  ausgesprochene,  lineare  Begrenzung,  die  einzelnen  Gewebe, 
rpel,  Knochen  und  Mark  erscheinen  wie  planlos  durcheinander  geworfen  (Fig.  510). 
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Die  knorpelige  Epiphysenlinie  ist  verbreitert,  unregelmäßig,  die  Grenze  zwischen 
Knorpel,  Knochen  und  Markgewebe  nicht  streng  durchgeführt ,  die  Verkalkungszone  tn 
der  Ossifikationsgrenze  fehlt  oder  ist  mangelhaft  ausgebildet  Die  Hauptsache  bleibt 
immer  die  ungenügende  Ablagerung  der  Kalksalze  und  die  gesteigerte  Re- 
sorption des  bereits  vorhandenen  Knochens.  Nach  Baginsky  hat  der  rachitische 
Knochen  mehr  als  das  Dreifache  seines  Kalkgehalts  eingebüßt  Rachitische  Knochen 
sind  so  weich,  daß  man  sie  zuweilen  mit  dem  Messer  durchschneiden  kann.  Infolge  der 
Baehüitehe  Weichheit  der  Knochen  kommt  es  zu  Deformitäten  des  Skeletts,  welche  im  wesent- 
(staii$ehe)  Heben  als  statische  Belastungsdeformitäten,  als  krankhafte  Formverändcrougen 
des  Traggerüstes  des  Körpers  infolge  statischer  Inanspruchnahme  der  Knochen  über 
ihre  Leistungsfähigkeit  aufzufassen  sind  (A.  Schanz).  Durch  entsprechende  natarliche 
Reaktionserscheinungen  an  den  Knochen  und  den  Gelenkkapseln  sucht  der  Organismaa 
dem  Belastungsdruck  entgegenzuwirken.  Bei  älteren  Kindern  treten  mehr  die  Verfinde- 
rungen  des  Thorax,  der  Wirbelsäule  und  der  Extr'emitftten  hervor,  weniger  die 
des  Schädels.     Die  Extremitätenknochen  sind  im  Bereich  der  Epiphysen  verdickt 
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Fig.  512.    Genu  valgum  rachiticum  bilaterale 

bei  einem  5*/»  jähr.  Knaben,  durch  Osteotomie 

des  Femur  und  der  Tibia  geheilt. 


Fig.  513.     Hochgradiges  Genn  varum  nAor 
ticnm  bei  einem  TViJähr.  Mädchra;  gekalt 
durch  beiderseitige  Keilosteotomie  im  oboa 
Drittel  beider  Untemhenkel. 


und  entweder  bogenförmig  gekrümmt  oder  mehr  am  Ende  der  Diaphyse  irioklig 
geknickt,  so  daß  z.  B.  am  Fuß-  und  Kniegelenk  infolge  der  KörperbelastoDg  ent- 
sprechende Deformitäten  entstehen  (Fig.  511 — 518),  besonders  Genu  valgum  mitEinwirts- 
biegung  des  Kniegelenks  (Fig.  512)  oder  Genu  varum  mit  Auswärtsstellung  deaselbeo 
(Fig.  518).  Die  Gelenke  sind  schlaff,  abnorm  beweglich  und  schmerzhaft.  Am  Hüft- 
gelenk ist  die  rachitische  Verbiegung  des  Schenkelhalses  (sog.  Coxa  vara)  bemerkenswert, 
wie  besonders  von  Fiorani,  Bryant,  Mülleb,  J.  Schulz,  Hofmeistbr,  C.  Mam  o.  i> 
zuerst  hervorgehoben  wurde.  Am  Fuß  bildet  sich  der  sog.  Plattfuß  (Fig.  511)  ans  q»v- 
Infolge  dieser  Erschlaffung  der  Gelenke  und  der  Weichheit  der  Knochen  erklärt  seh 
das  verspätete  Gehen  und  Stehen  rachitischer  Kinder  und  der  Verlust  des  bereits  er- 
langten Gehvermögens  bei  recidivierendem  oder  verspätetem  Auftreten  der  Rachitis. 
Das  Becken  sinkt  in  sich  zusammen  und  wird  verengt,  das  Promontorium  senkt  sieb 
in  das  Becken  hinein  und  springt  nach  vorn  hervor,  die  Pfiannengegend  iat  nach  ion^ 
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gedrückt,  die  Symphyse  nach  vorne.  An  der  Wirhelsänle  entstehen  Verkrümmungen 
(Skoliose,  Kyphose),  der  Thorax  sinkt  besonders  an  den  Übergangsstellen  der 
Bippen  in  die  Rippenknorpel  ein,  so  daß  s.  B.  das  Sternum  in  hochgradigen  Fällen 
nach  vorne  getrieben  ist  (sog.  Hühnerbrust  oder  Pectus  carinatum).  Am  Schädel, 
besonders  am  Hinterkopf,  bleiben  die  Knochen  sehr  lange  weich  und  eindrückbar,  in- 
folge des  Knoohenschwundes  können  einzelne  Teile  der  Schädelknochen  wieder  häutig 
werden  (Graniotabes  rachitica).  Der  Zahndurchbruch  ist  bei  Rachitis  verspätet, 
und  nach  der  Heilung  erfolgt  derselbe  oft  in  überstürzter  Weise.  Das  Längen- 
wachstum und  das  Körpergewicht  sind  vermindert.  Nach  Bouohat  wachsen  rachi- 
tische Kinder  etwa  nur  2 — 8  cm  im  Jahre,  während  das  Längenwachstum  bei  Gesunden 
durchschnittlich  7—8  cm  beträgt. 

Unter  den  Anomalien  innerer  Organe  sind  zu  nennen  die  Störungen  des   Antmaüm 
Zentralnervensystems,   der   Zirkulations-   und   der   Digestionsorgane,    wie      «mmtw 
z.  B.  Gehirnhypertrophie,    Gehirnsklerose,   Hydrocephalus  chronicus.    Der      Organe. 
bei  Rachitischen  zuweilen  vorkommende  Stimm  ritz enkrampf  ist  wohl,  wie  die  sonst 
hier  und   da  auftretenden  Krämpfe   der  Muskeln,   teils   durch   essentielle,   teils   durch 
reflektofiache  Anämie  bedingt.    Sehr  häufig  bestehen  Verdauungsstörungen   (Dys- 
pepsie, Diarrhoe,  abwechselnd  mit  Verstopfung),  femer  chronische  Bronchitis) 
katarrhalische  Pneumonie  usw.    Die  Leber  ist  häufig  verkleinert,    die  Milz  da- 
gegen meist,   aber  nicht  konstant,   vergrößert.     Der  Milztumor  erreicht  zuweilen  eine 
betrlebUSebe  Ghrdße.    Hautdecke,   Schleimhäute,   Lymphdrüsen  usw.  zeigen   oft 
dieaelbep  Ernährungsstörungen    wie  bei  Skrofulöse  (s.  S.  415).    Bei   den  Spätformen 
der  Bttohitis  (Rachitis  tarda)  sah  Lbvrat  sehr  oft  Struma. 

Die  Untersuchungen  des  Harns  lehren  nach  Baqinskt:    1.  das  gesunde  Kind     VarhäUm 
hält  den  Stickstoff  energischer  fest  als  das  rachitische  und  gibt  die  Phosphorsäure   deB  Harm 
leiehter  im  Urin  ans;  2.  das  rachitische  Kind  scheidet  unter  dem  Einflüsse  dyspeptischer     *"^  ^ 
Ziatliida  den  Stickstoff  im  Harn  leichter  aus  als  das  gesunde,  während  es  die  Phosphor-    ^^^^^ ^ 
Stare  behält;  8.  die  Ausscheidung  des  Kalks  und  der  Magnesia  läßt  im  Harn  zwischen  ***'- 

gtmnden  and  rachitischen  Kindern  keinen  Unterschied  erkennen ;  4.  die  relative  Menge 
des  im  Hani  ausgeschiedenen  Chlors  ist  bei  gesunden  Kindern  größer  als  bei  rachi- 
tischen. Beztiglich  der  Ausscheidung  des  Phosphors  resp.  der  Phosphor  säure  im 
Harn  hei  Rachitis  lauten  die  Angaben  der  Autoren  übrigens  sehr  verschieden,  im  all- 
gemeinen  haben  die  meisten  deutschen  Autoren  eine  Verminderung  der  Phosphor- 
säme  im  Ham  (,>Hypophosphorurie'*)  bei  Rachitis  beobachtet,  während  z.  B.  die  Mehr- 
zahl der  französischen  Autoren  eine  Vermehrung  („Hyperphosphoruiie*^)  annehmen. 
WasDEiraxi  iLonstatierte  eine  auffallend  hohe  Ausscheidung  von  Chlornatrium  durch 
den  Ham.  Die  Analyse  der  Fäces  ergab  bezüglich  des  Aschengehalts,  daß  im  Stuhl- 
gange  raehitiBeher  Elinder  (auf  1  kg  Körpergewicht  berechnet)  mehr  Kalk  ausgeschieden 
wird,  als  in  dem  gesunder  Kinder,  und  daß  die  Ausscheidung  der  Phosphorsäure 
nicht  vermehrt  ist  gegenüber  der  bei  Gesunden. 

l^ach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  J.  Babeaü  wird  nur  in  der  Entwickelungs- 
periode  der  Rachitis  abnorm  viel  Kalk  ausgeschieden  und  zwar  durch  den  Urin  bei 
mangelhafter  Assimilation  des  Kalks  im  Knochen  oder  durch  die  Fäces  infolge  un- 
genügender Resorption  des  Kalks  durch  den  Darm. 

Die  Ätiologie  der  Rachitis.  —  Die  Ursache  der  Rachitis,  welche  Ätiologie 
wir  als  eine  allgemeine  Ernö^hrungsstörung  der  Kinder  mit  vor-  „  *^^. 
wiegender  Lokalisation  am  Knochensystem  kennen  gelernt  haben,  ist 
vielfach  Gegenstand  experimenteller  Untersuchungen  gewesen.  Die  Mehr- 
zahl der  Autoren  sucht  die  Ursache  der  Rachitis  in  mangelhafter 
Ernährung  und  in  sonstigen  ungünstigen  hygienischen  Verhält- 
nissen der  betreffenden  Kinder.  In  der  Tat  wissen  wir,  daß  für  die 
Ernährung  aller  Gewebe  die  genügende  Zufuhr  von  Alkalisalzen  und  Erd- 
salzen  von  der  größten  Wichtigkeit  ist.  Chossat,  Blbba,  Wegneb,  Veit, 
RoLOFF  und  KoBSAKOw  haben  durch  Experimente  an  jungen,  wachsenden 
IHeren  gezeigt,  daß  durch  Zufuhr  von  kalkarmer  Nahrung,  z.  B.  bei  jungen 
Vögeln  und  Hunden,  analoge  Veränderungen  wie  bei  der  Rachitis  entstehen. 
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Aber  eine  etwa  verminderte  Kalkresorption  darf,  wie  auch  Viebordt  mit 
Becht  betont,  bei  der  Rachitis  ätiologisch  nicht  zu  sehr  betont  werden, 
sondern  mehr  eine  allgemeine  ungenügende  Ernährung  und  Pflege 
des  Kindes,  überhaupt  ungünstige  äußere  Lebensbedingungen. 
Die  Bachitis  ist  im  wesentlichen  eine  Krankheit  der  Armen,  besonders 
in  den  großen  Städten  mit  ihren  ungünstigen  Wohnungsverhältnissen  (Moboak, 
Baxteb).  Nach  Billboth  und  v.  Winiw abter  zeigen  in  Wien  etwa  80 ^,, 
der  Kinder  aus  den  ärmeren  Volksklassen  Symptome  von  Bachitis.  Nach 
Baginsky,  dessen  sorgfältige  Untersuchungen  sich  auf  627  Bachitische  (341 
Knaben  und  280  Mädchen)  erstrecken,  ist  die  Bachitis  vor  allem  eine  Folge 
ungünstiger  äußerer  Lebensbedingungen,  besonders  fehlerhafter  Er- 
nährung und  schlechter  Wohnungsverhältnisse.  Kinder,  welcheohne 
Mutterbrust  künstlich  (mangelhaft)  ernährt  werden  und  an  Verdaumigs- 
Störungen  leiden,  werden  besonders  häufig  von  Bachitis  befallen.  Außer  der 
ungenügenden  Ernährung  ist  die  Art  der  Wohnung  von  der  größten  Wich- 
tigkeit, besonders  der  Mangel  an  guter  Luft,  an  Licht  und  Sonne. 
Nach  Kassowitz  ist  die  Bachitis  als  eine  Ammoniakintoxikation  in 
schlechter  Wohnungsluft  aufzufassen.  Bartels,  Senatob,  WACHSxnH, 
Edlefsen  u.  a.  betonen  ätiologisch  besonders  den  übermäßigen  Gehalt 
der  Luft  an  Kohlensäure  in  den  schlechten,  überfüllten  Wohnungen  der 
ärmeren  Bevölkerung  besonders  in  der  kalten  Jahreszeit,  wodurch  sich  auch 
die  zunehmende  Skala  der  Häufigkeit  der  Bachitis  im  Frühjahr  erklärt 
Alexander,  Kassowitz,  Schmidt,  Fisohl,  Baoiksky,  Klein,  Schwechtbk. 
QüLSLiNG,  Mey  und  Pavone  haben  f&r  verschiedene  große  Städte  in  Europa 
nachgewiesen,  daß  die  Bachitis  in  den  Monaten  Mai  bis  Juli  am  häufigsten 
ist,  wahrscheinlich  weil  die  Kinder  im  Winter  in  zu  schlechter  Luft  zu 
atmen  gezwungen  sind,  von  Juli  bis  November  fällt  die  Häufigkeitskune  der 
Bachitis  ab.  Aus  der  mangelhaften  Atmung  erklärt  sich  auch  das  häufigere 
Vorkommen  von  Bachitis  infolge  von  Lungenkrankheiten  resp.  BespiratioDS- 
störungen  (Bronchitis,  Pneumonie,  Keuchhusten  usw.) 

Nach  Friedleben  kann  Bachitis  durch  gestörte  Thymusfunktion  ent- 
stehen. Endlich  sahen  wir  S.  622,  daß  auch  das  syphilitische  Oift  und  fiel- 
leicht  auch  andere  hämatogene  Noxen  an  den  Appositionsstellen  des  jugend- 
lichen Knochens  ähnliche  Veränderungen  hervorrufen,  wie  bei  der  echten 
Bachitis,  und  ich  zweifle  nicht  daran,  daß  die  rachitischen  Kinder  bäufig<^r 
an  hereditärer  Lues  leiden,  als  man  im  allgemeinen  annimmt  Somit  sind 
es  verschiedene  Ursachen,  welche  zu  Bachitis  führen,  sie  ist  teils  eine  reine 
Ernährungsstörung,  teils  eine  Intoxikations-,  teils  eine  Infektionskrankheit 
die  vorhandene  Noxe  verhindert  eine  genügende  und  dauernde  Verbindung 
der  Kalksalze  mit  demjenigen  Gewebe,  aus  welchem  sich  der  Knochen  bildet 
Vsriauf  der  Der  Verlauf  der  Bachitis   ist   meist   chronisch,   seltener  akut   Je 

liadiäu.  frühzeitiger  die  Bachitis  auftritt,  um  so  rascher  verläuft  sie  im  allgemeinen. 
So  zeigen  gewöhnlich  die  selteneren  Fälle  von  Bachitis  congenita  einen  auf- 
fallend schnellen  Verlauf.  Auch  von  den  in  den  ersten  Monaten  nach  der 
Geburt  erkrankenden  Kindern  geht  eine  große  Zahl  an  zunehmender  Atrophie 
unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  zugrunde.  Werden  aber  die 
ursächlichen  Momente  beseitigt,  werden  die  Kinder  zweckmäßig  ernährt  und 
die  äußeren  Verhältnisse  gebessert,  dann   erlischt  die  Krankheit  gewöhnlich 


Die  VerletzuDgen  and  Krankheiten  der  Knochen  (BachitiB).  635 

)ald,  in  den  leichteren  Fällen  in  5 — 6  Monaten,  in  den  schwereren  in 
l — 3  Jahren.  Zuweilen  schleppt  sich  die  Krankheit  bis  in  das  5. — ö.  Jahr 
ort.  Noch  länger  dauernde  Fälle  sind  sehr  selten.  In  den  Fällen  von 
Lkuter  Bachitis  handelt  es  sich  zuweilen  um  kompliziertere  Ernährungs- 
(törungen,  besonders  z.  B.  um  gleichzeitig  mit  Rachitis  verbundenen  Skorbut 
Th.  Smith,  Chbadlb,  Barlow,  Mölleb,  Senator,  Rehn  u.  a.  —  BABLowsche 
)der  MöLLEBsche  Krankheit  s.  S.  630). 

Die   Diagnose    der   Rachitis    ist   im    allgemeinen    sehr  leicht,    da   die    oben  Diagnom 

leschilderten  anatomischen  Veränderungen   am  Skelett   durchaus  charakteristisch  sind.  ^^ 

dan  gewöhne  sich  nur  daran,   alle  an  chronischen  Erkrankungen  leidenden  Kinder  bei  ^W**^*^ 
ler  Untersuchung  vollständig  zu  entkleiden 


Die  Prognose  ist  bei  richtiger  Behandlung  günstig,  wie  wir  bereits  zur  Genfige 
lervorgehoben  haben.  Bei  Fortdauer  der  ungünstigen  äußeren  Verbältnisse  aber  geht 
iin  großer  Teil  der  rachitischen  Kinder  an  Erkrankungen  des  Darmtraktus,  der  Respi- 
-ationsorgane,  an  Hydrocephalus,  an  allgemeiner  Atrophie  usw.  zugrunde. 

Behandlung  der  Bachitis.  —  Die  Behandlung  der  Rachitis  be-  BAandUmg 
jteht  in  erster  Linie  in  zweckmäßiger  Ernährung  der  Kinder  und  „^^. 
n  der  möglichsten  Beseitigung  sonstiger  ungünstiger  äußerer 
Lebensverhältnisse.  Da  nach  den  neueren  Untersuchungen  die  Rachitis 
suweilen  bereits  bei  Neugeborenen  vorkommt^  so  muß  man  letztere  stets  auf 
las  Vorhandensein  der  Bachitis  sorgfältig  untersuchen  und  im  gegebenen 
Falle  die  entsprechende  Behandlung  frühzeitig  beginnen.  Die  beste  Nahrung 
!br  Säuglinge  ist  die  Mutterbrust  oder  gute,  mittels  des  SoxHLETschen 
Apparates  sterilisierte  Kuhmilch.  Über  das  erste  Lebensjahr  fortgesetztes 
Stillen  der  Kinder  erzeugt  nach  Baoinsky  ebenso  leicht  Rachitis  wie  zu 
rühzeitige  Darreichung  von  Amylaceen  und  schwer  verdaulichen  Nahrungs- 
mitteln. Jede  Verdauungsstörung,  jede  sonstige  Komplikation  werde  bei 
rachitischen  Eandem  sorgfältig  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt.  Intern 
lat  man  Lebertran,  Eisen,  Kalk,  Phosphor,  Arsenik  und  Pyro- 
^allussäure  gegen  Rachitis  empfohlen.  Bei  der  Darreichung  der  genannten 
Mittel  muß  auf  den  Zustand  der  Verdauungsorgane  sorgfältig  Rücksicht 
genommen  werden.  Der  Lebertran,  z.  B.  mit  Malzextrakt,  ist  besonders 
im  Winter  bei  nicht  fetten  Kindern  nützlich.  Den  Kalk  gibt  man  als 
Kalkwasser  der  Milch  zugesetzt  oder  in  der  Mischung  des  kohlensauren 
and  phosphorsauren  Kalks  mit  Ferr.  oxyd.  sacch.  zu  gleichen  Teilen,  etwa 
3mal  täglich  eine  Messerspitze  voll.  Die  Darreichung  des  Phosphors  ist 
raerst  von  Wegneb  und  Kassowitz  wegen  seiner  osteoplastischen  Wirkung 
bei  Rachitis  empfohlen  worden.  Durch  die  anhaltende  Darreichung  von 
Phosphor  erhalten  die  Knochen,  ganz  besonders  die  jugendlichen,  wachsenden 
Epochen  ein  dichteres,  festeres  Gewebe,  wie  in  letzter  Zeit  besonders  auch 
V.  Stubenbaüch  in  Übereinstimmung  mit  den  früheren  WEGNERschen  Ver- 
suchen experimentell  an  Meerschweinchen,  Kaninchen,  Tauben  und  Himden 
gezeigt  hat  Den  Phosphor  verordnet  man  nach  Kassowitz  in  minimaler 
Dosis  (1  mg  pro  die)  zugleich  mit  Lebertran  (z.  B.  0,01  Phosphor:  100,0 
Ol.  jecoris  aselli  2 — 3  Kaflfeelöflfel  voll  täglich)  oder  in  Pillenform  mit  Phos- 
phoröl  und  einem  indiflferenten  Pulver,  mit  Gelatine  überzogen.  Nach  Maas, 
&IES,  BiNz  und  H.  Schultz  wirken  auch  Arsenik  und  Pyrogallussäure 
wie  Phosphor  osteoplastisch.  Mehrfach  hat  man  die  Darreichung  von  frischer 
Kalbs-    oder    flammel-Schilddrüsensubstanz,     von     Schilddrüsen- 
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tabletten  oder  von  frischer  Kalbs-Thymusdrüse  —  in  Fleischbrühe  a« 
viel  Oramm,  als  das  Kind  Monate  zählt  —  oder  Thymustabletten  eio 
pfohlen  und  mit  gutem  Erfolg  angewandt  (E'riedleben,  Mendel  u.  a.).   Wi 
bei  der  Skrofulöse  (s.  8.  416),  bewährt  sich  auch  bei  der  Eachitis  die  WirkoKE 
Sproz.  Solbäder,   der  Seebäder,   der   klimatischen  Kurorte  und  de 
Höhenkurorte  usw.     um  die  Entstehung  von  Verbiegungen  und  VerkrüH] 
mungen,  z.  B.  an  den  Extremitäten,  möglichst  zu  verhindern,  sollen  rachi 
tische  Kinder   nicht   zu   frühe  zum  Stehen  und  Gehen  angehalten  werden 
Eventuell  empfiehlt  sich  die  Anwendung  von  Schienenstiefelchen  und  ahn. 
liehen  Apparaten,  um  die  unteren  Extremitäten  zu  stützen.     Auch  die  Ajo- 
legung  von  leichten  Wasserglas-  und  Kleisterverbänden  ist  zweckmäßig.  Naci 
Ablauf  der  Rachitis  muß  man  oft  gegen  die  vorhandenen  Verkrümmungeo 
der   Knochen,   besonders   am  Unterschenkel  und  Oberschenkel,   vorgeben. 
Die   rachitischen  Verkrümmungen   werden   oft   von  selbst  gerade, 
man  soll  sie  nicht  zu  frühe  operieren  (v.  Bergmann,  Veit,  ScHLiNOf. 
Verfasser).    Etwa  bis  zum  5.  Lebensjahre  kann  man  sie  meist  ohne  OperatioD 
behandeln,  Verkrümmungen  im  6.,  7.  Lebensjahre  gleichen  sich  gewöhnlicb 
spontan  nicht  wieder  aus,  sie  bleiben  dauernd  bestehen,  sie   müssen  daher 
durch   Osteoklasie   (s.  S.  105)   oder   besser   durch   Osteotomie  beseitigt 
werden.     Der  Knochen  wird  bei  der  Osteotomie  von  einem  entsprechendeD 
Hautschnitt  aus  mit  Meißel  und  Hammer  durohtrennt,  der  letzte  Sest  der 
Knochenrinde   wird   gewöhnlich   mit   den  Händen   zerbrochen.     Die  Wunde 
wird  nicht  genäht  und  über  den  aseptischen  Deckverband  legt  man  sogleich 
einen    Gipsverband.     Die    Operation   ist    unter    aseptischen    Kautelen  roll- 
ständig  ungefährlich.     Die  Osteotomie   am  unteren  Ekide   der  Diaphyse  des 
Femur  nach  Macewen    ist   ganz    besonders   bei   Genu  valgnm   rachiticom 
(s.  Fig.  512  S.  682)  indiziert.    Bei  nach  vorne  konvexen  Tibiaverkrümmimgen 
muß  man  zuweilen  noch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  hinzufQgen.   Be- 
züglich der  speziellen  Behandlung  der  Folgeznstände  der  Bachitis  sd  den 
verschiedenen  Körperstellen,  z.  B.  an  der  Wirbelsäule,  an  den  ExtremitäteD 
usw.  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chimrgie.  — 

§  109.  Die  Osteomalacie.    —   Unter  der  Osteomalacie  versteht  man  eine 

Dm  Otuo-  eigentümliche    Erweichung    und    Auflösung    der    Knochensubstani: 

■•*"'*^-  dieselbe  wird  teils  lokal  nach  Traumen,  bei  entzündlichen  Vorgängen,  Ge- 
schwülsten usw.  beobachtet,  teils  aber  ist  sie  eine  allgemeine  Knochen- 
erkrankung, eine  Ernährungsstörung  des  gesamten  Organismas. 
Nur  von  letzterer  soll  hier  die  Rede  sein.  Diese  typische  Osteomalacie  wird 
am  häufigsten  bei  Frauen  während  der  Schwangerschaft  und  im  Wochen- 
bett, seltener  bei  Männern  und  nicht  schwangeren  Frauen  beobachtet  Auch 
bei  trächtigen  und  milchenden  Kühen  tritt  die  Krankheit  nicht  selten  auf. 
Bei  der  Osteomalacie  werden  die  normalen,  festen  Knochen  der  Erwachsenen 
weich,  die  Rachitis  dagegen  ist  eine  Entwickelungskrankheit  jugendlicher 
Knochen,  infolge  deren  die  letzteren  zu  weich  bleiben  und  nicht  fest  werden 

Anato-       (8.    S.  630  flf.). 

dnderwaen  Anatomische  Veränderungen  bei  der  Osteomalacie.  —    Die  puerpertle 

jg,-  ^j^  Form  der  Osteomalacie  beginnt  wohl  stets  am  Becken  und  bleibt  entweder  auf  letite'* 

OM0O  beschränkt,  oder  sie  beföllt  noch  andere  Knochen,  ja  sie  kann  aaf  den  grdfiteii  Teil  de» 

mdlaeie.  Skeletts  übergehen  und  z\^ar  besonders  dann,  wenn  die  betreffenden  Frauen  nach  Be^ 
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ginn  des  Leidens  noch  weitere  Schwangerschaften  durchmachen.  Die  nicht-puerperale 
Form  beginnt  am  b&ufigsten  an  der  Wirbelsäule  und  am  Thorax  und  verbreitet  sich 
dann  auf  die  Extremitäten  und  schließlich  auf  die  Kopfknochen.  Die  Erweichung,  der 
Schwund  der  Knochensubstanz  (s.  Fig.  514),  ist  eine  Halistcresis,  d.  h.  zuerst  werden 
die  Kalksalze  aufgelöst,  die  entkalkte  Grundsubstanz  des  Knochens  bleibt  eine  Zeit  lang 
bestehen,  bis  auch  sie  schließlich  allmählich  zerföllt  und  sich  auflöst.  Die  Auflösung 
der  Kalksalze  beginnt  stets  an  der  Peripherie  der  Knochenbälkchen  und  schreitet  von 
hier  sukzessive  weiter  fort  Auf  diese  Weise  kann  es  zu  bedeutendem  Knochenschwund 
kommen,  die  Rinde  der  langen  Röhrenknochen  z.  B.  kann  papierdünn  werden,  ja  der  ganze 
erkrankte  Knochen  kann  schwinden,  so  daß  nur^Periost  und  Mark  gleich  einem  elastischen 
Schlauch  übrig  bleiben.  Sehr  hochgradige  Osteomalacie  hat  Morand  bei  einer  Frau 
beobachtet,  bei  welcher  sich  an  Stelle  der  Knochen  meist  nur  häutige  Zylinder  oder 
ganz  dünne  Knochenröhren  fanden.  In  den  leichteren,  bald  heilenden  Fällen  kann  die 
entkalkte  Knochensubstanz  durch  erneute  Ablagerung  von  Kalksalzen  sehr  rasch  wieder 
zu    normalem    Knochen    werden.     Das    Knochenmark    ist    gewöhnlich,    solange    die 


Fig.  514.     Osteomalacie  (Becken).     Balken  von  entkalkter  Knochensubstanz 

mit  Resten  von  kalkhaltiger  KnoobeDsubstanz.    Die  vergrößerten  Markraume 

(M)  sind  durch  Seh  wund  der  Knochenbalken  entstanden.    Vergr.  75. 

Krankheit  im  Fortschreiten  ist,  sehr  blutreich,  mit  hämorrhagischen  Herden  durchsetzt, 
zellenreich  und  arm  an  Fett  In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  bei  der  osteomalacischen 
Knochenerweichung  multiple  cystische  Bildungen  mit  geschwulstartiger  Aufbreibong 
der  erweichten  Knochenpartien  (Albertin).  Hieran  schließen  sich  jene  Fälle,  welche 
klinisch  unter  dem  Bilde  der  Osteomalacie  verlaufen  und  anatomisch  durch  multiple 
echte  Oeschwulitbildungen,  besonders  Sarkome,  bedingt  sind  (v.  Recklinghausen).  Infolge 
der  Knochenweichheit  und  des  Knochenschwunds  entstehen  natürlich  entsprechende  De- 
formitäten der  erkrankten  Knochen,  Verkrümmungen,  Verbiegungen,  Knickungen 
und  Frakturen  (s.  Fig.  515  S.  689).  Besonders  häufig  sind  die  Form  Veränderungen  bei 
Osteomalacie  des  Beckens.  In  hochgradigen  Fällen  kommt  es  zu  bedeutenden  Ver- 
kleinerungen und  Gewichtsverlusten  des  Körpers. 

V.  Recklinohaüskn  und  Rern  haben  in  neuerer  Zeit  auch  eine  infantile  Osteo- 
malacie beschrieben,  dieselbe  ist  aber  wohl  im  wesentlichen  hochgradige  Rachitis. 

Die  Ätiologie  der  Osteomalacie.  —  Die  eigentliche  Ursache  der  ÄtMogU 
Osteomalacie  ist  noch  wenig  aufgeklärt,  man  hat  die  verschiedensten  ^ZJ^Ü^ 
Theorien  aufgestellt  Wir  wissen  nur,  daß  dieselbe  bei  schwangeren  resp. 
stillenden  Frauen  und  Tieren  vorzugsweise  auftritt  und  in  bestimmten 
Gegenden,  z.  B.  in  Deutschland  am  Rhein,  häufig  vorkommt,  während  andere 
Gegenden,  wie  z.  B.  das  Gebiet  der  Oder,  frei  zu  sein  scheinen.  Feuchte, 
ungesunde  Wobnungen,  Malaria,  Anämie  und  sonstige  mit  Ernährungs- 
störungen verbundene  Konstitutionsanomalien  sollen  von  Bedeutung  sein. 
Nach  CoHNHEiM  ist  die  Osteomalacie  wie  die  Rachitis  als  eine  Ernährungs- 
störung zu  betrachten,  er  glaubt,  daß  der  mütterliche  Organisrnua  während 
der  Schwangerschaft,  während  des  Stillens  zu  wenig  Kalk  enthalte,  weil  f&r 
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die  P^DtwickeluDg  des  Skeletts  der  Fracht  resp.  für  die  Milch  ein  bedeutender 
Bedarf  an  Ealksalzen  notwendig  sei.  Deshalb  bilde  sich  im  mütterlichen 
Organismus  nur  kalkarmes  resp.  kalkloses  osteoides  Gewebe.  Nach  Cobüheim 
ist  also  das  entkalkte  resp.  kalkarme  Knochengewebe  nicht  entkalktes  altes 
Knochengewebe,  sondern  neugebildetes  osteoides  Gewebe.  Ich  halte  mit 
ZiEOLEB  n.  a.  die  alte  Anschauong  för  richtig,  daß  das  kalkarme  resp.  bik- 
lose  Knochengewebe  die  entkalkte  Gnindsnbstanz  des  alten  Knochens  dar- 
stellt Es  ist  natürlich,  daß  man  die  Ursache  der  Entkalknng  anch  hier 
wieder  in  der  Gegenwart  einer  Sänre,  z.  B.  der  Milchsäure  oder  richtiger 
der  Kohlensäure,  gesucht  hat,  aber  der  Beweis  hierfiir  ist  noch  nicht  ge- 
geben. Hktss  u.  a.  haben  Tiere  monatelang,  z.  B.  308  Tage  lang,  mit  Milch- 
säure gefüttert,  ohne  daß  es  gelungen  wäre,  Osteomalacie  zu  erzeugen.  Viel 
näher  liegt  es,  an  die  Wirkung  der  Kohlensäure  zu  denken,  es  wäre  möglich, 
und  die  Hyperämie  des  Marks  deutet  darauf  hin,  daß  es  sich  bei  der  Osteo- 
malacie um  entzündliche  Vorgänge  mit  reichlicher  Vaskularisation  und  reger 
Kohlensäurebildung  handelt  Die  Harnuntersuchungen  beweisen  allerdings 
nicht  immer  eine  gesteigerte  Abfuhr  von  Erdphosphaten,  was  man  nach 
der  Säuretheorie  wohl  erwarten  müßte.  Weil  man  mittels  der  von  Fehlbg 
zuerst  empfohlenen  Entfernung  der  Ovarien  so  überraschende  Heilungen  der 
Osteomalacie  beobachtet  hat,  nimmt  FEHLiKa  an,  daß  die  Krankheit  beim 
weiblichen  Geschlecht  durch  eine  pathologische  Hyperaktivität  der  ÜTarien 
hervorgerufen  wird;  infolge  der  reflektorischen  Erweiterung  der  Knochen- 
gefäße komme  es  zu  passiver  Hyperämie  und  später  zur  Resorption  des 
Knochens.  Petrone  betont  den  gesteigerten  Gehalt  des  Harnes  an  Salpeter- 
säure, nach  ihm  ist  die  Osteomalacie  durch  den  von  Schlössino  undMü^z 
beschriebenen,  Salpetersäure  erzeugenden  Mikroorganismus  bedingt. 
In  einem  von  Kobleb  beobachteten  Falle  einer  nicht-puerperalen  Osteomalacie 
mit  hochgradigen  Veränderungen  an  fast  sämtlichen  Knochen  ergab  die 
Untersuchung  der  Blutasche  eine  beträchtliche  Vermehrung  der 
Schwefelsäure  und  eine  Verringerung  des  Natrons  auf  weniger  als 
die  Hälfte  der  Norm.  Die  seltene  Osteomalacie  der  Männer  und  der 
nicht  schwangeren  resp.  nicht  stillenden  Frauen  beruht  nach  CoHinxKQi  im 
wesentlichen  auf  Verdauungs-  resp.  Resorptionsstörungen  mit  verminderter 
Resorption  von  Kalk;  Traumen  werden  auch  als  Ursache  für  diese  Osteo- 
malacie angeführt.  Die  virile  Osteomalacie  ist  nach  der  vorliegenden  Lite- 
ratur besonders  in  Wien  (9  Fälle)  und  im  Rheintal  (6  Fälle)  bei  Männern 
im  Alter  von  30 — 50  Jahren  beobachtet  worden;  aus  Norddeutschland  ist 
kein  Fall  bekannt  (F.  Hahn).  Wahrscheinlich  gibt  es  ätiologisch  verschiedene 
Formen  der  Osteomalacie.  Zuweilen  ist  wohl  das  multiple  Myelom  Äbch- 
lieh  als  Osteomalacie  beschrieben  worden. 

Die  Symptomatologie  der  Osteomalacie  haben  wir  im  wesentlichen 
bereits  oben  geschildert.  Die  Krankheit  beginnt,  wie  gesagt,  fast  immer 
während  der  Schwangerschaft  oder  während  des  Wochenbettes  mit  ziehenden, 
reißenden  Schmerzen  in  den  erkrankten  Knochen.  Anfangs  wird  das  Leiden 
daher  oft  mit  Rheumatismus  verwechselt,  bis  dann  die  Veränderungen 
in  der  Form  der  Knochen  die  richtige  Diagnose  ermöglichen.  D'^ 
Krankheit  kann  im  Anschluß  an  eine  einzige  Schwangerschaft,  an  ein  ein- 
ziges Wochenbett  die  höchsten  Grade  erreichen.    Die  leichteren  Fälle  heilen 
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IstäDdig  aus.  Sehr  häufig  macht  die  Krankheit  Pausen,  im  Anschluß  an 
le  Schwangerschaften  bricht  dann  die  scheinbar  geheilte  Krankheit  wieder 
t  erneuter  Heftigkeit  aus.  In  schweren  Fällen  bieten  die  armen  Kranken 
j  in  Fig.  515  wiedergegebene  Bild.  Jagendliche  Osteomalacie  im  Verein 
t;  BASEDOwscher  Krankheit  beobachtete  v.  Recklinghausen. 

Die    Prognose     der    Osteomalacie    ist    sehr    ungünstig,    wirkliche 
ilungen  sind  sehr  selten.    In  neuerer  Zeit  hat  man  jedoch  durch  die  von 
HXiiNG   empfohlene   opera- 
5  Entfernung  der  Ovarien 

der  puerperalen  Osteoma- 
ie  überraschend  günstige 
folge  erzielt  (s.  unten). 

Die  Behandlung  der 
teomalacie  ist  ähnlich 
)    bei    Rachitis   (s.  S.  6B5 

636),  sie  besteht  vor  allem 

der  Darreichung  einer 
ten,  nahrhaften  Kost,  femer 
1  Lebertran,  Kalk,  Eisen, 
ina,  Phosphor,  Arsenik, 
weilen  soll  die  elektrische 
handlung  von  Erfolg  ge- 
sen  sein.  Etwaige  sonstige 
günstige   hygienische  Ver- 

tnisse    der  Wohnung,    Er-  p.^  ^^^      Hochgradigste  Osteomalacie  bei  einer   64 jähr. 

irungSStÖrungen,  Konstitu-  Frau    (aus    dem    Kanton    Schaff  hausen).      Körpergewicht 

DSanomalien       sind      mög-  ^^»^S  kg,  Lange  139  cm;  Conjugata  Vera  des  Beckens  7  cm. 

.  k       •4-*  T7  Starke   Kalkablagerungen   in   beiden   Nieren.     Das   Kehl- 

18t     ZU      Desemgen.        vor  kopfskelett     war     bis     auf     einen     stecknadelkopfgroßen 

3m     muß     man     stillenden  Knochenherd    im     Schildknorpel     rein     knorpelig     (nach 

auen  das  Stillen  verbieten  Kaufmann). 

i    sie    auf    die    Gefahren 

inerksam  machen,  daß  bei  einer  neuen  Schwangerschaft  die  Krankheit 
hrscheinlich  in  höherem  Grade  auftritt  Von  hohem  Interesse  sind  die 
neuerer  Zeit  durch  Entfernung  der  Ovarien  erzielten  Heilungen 
r  Osteomalacie.  Man  hatte  beobachtet^  daß  nach  der  Uterusexstirpation 
ih  PoRBO  wegen  Schwangerschaft  bei  Osteomalacie  letztere  zur  Heilung 
angte,  daher  empfahl  Fehling  überhaupt  die  Kastration  behufö  Heilung 
'  Osteomalacie.  Der  Erfolg  ist  zuweilen  ein  so  überraschender,  daß  die 
anken  nach  Entfernung  der  Ovarien  schon  nach  3 — 4 — 5  Wochen  geheilt 
lassen  werden  können.  Petbone  glaubt,  daß  der  Erfolg  im  wesentlichen 
•  Narkose  und  nicht  der  Operation  zuzuschreiben  sei;  einen  Fall  schwerster 
teomalacie  hat  er  durch  tägliche  Darreichung  von  2  g  Chloralhydrat  iii 
Wochen  geheilt,  die  im  Harn  vorhandene  Salpetersäure  (s.  S.  638)  ver- 
iwand  schon  am  5.  Tage  der  Behandlung.  Die  von  Fehling  empfohlene 
stration  mit  oder  ohne  supravaginale  Entfernung  des  Uterus  verdient 
enfalls  auf  Grund  der  vorliegenden  Erfolge  bei  der  Behandlung  der 
teomalacie  die  allgemeinste  Beachtung.  Kummer  konnte  bis  Ende  1891 
eits  38  glücklich  verlaufene  doppelseitige  Kastrationen  wegen  Osteomalacie 
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zusammenstellen.    Meist   wird   man   bei  Schwangeren  mit  Osteomalacie  die 
Entfernung   des  Uterus   und   der  Adnexe   nach  Posbo  Tomehmen.    Jedoch 
soll   nicht   unerwähnt   bleiben,    daß  in  seltenen  Fällen  die  Osteomalacie 
der  Frauen  auch  spontan  ausheilt  — 
g  110.  Atrophie  und  Hypertrophie  der  Knochen.  —  Die  Atrophie  und 

Atrophie    Hypertrophie   der   Knochen    ist   durch   sehr  verschiedene  Ursachen  be- 
^1^       dingt.    Auch  auf  diesem  Gebiete  haben. wir  besonders  durch  die  Röntgen- 
tropkuder  photographie    unsere   Kenntnisse    erweitert   (Albebs-Sghömbebg,  Obebst, 
Knoehm.    KiMüEA,  SüDECK,  KIENBÖCK,  Verfasser).     In  jedem  Falle  von  Atrophie  und 
^^^J^    Hypertrophie  der  Knochen   werden   wir   eine  Röntgenphotographie  machen, 
ürmuhm    ^^  ^^^'^  ^^^  Ursache  derselben  möglichst  festzustellen.     Was  die  Atrophie 
dsrAtrophü  der  Knocbeu  betrifft,  so  ist  jede  Resorption  fertiger  Knochensubstanz, 
K^dim    ^®1^^®>   ^^®   ^^^   sahen,    unter   pathologischen    Verhältnissen    so   ungemein 
häufig  vorkommt,  als  Atrophie  des  Knochens  zu  bezeichnen.   Die  Resorption 
der  Knochensubstanz  findet  entweder  an  der  äußeren  Fläche  des  Ejiochens 
statt,   oder   sie   geht  vom  Mark   aus.     Bei   äußerem   Knochenschwund 
(konzentrische  Atrophie]  werden  die  Knochen  kleiner  und  dünner,  bei 
innerem    Knochenschwund  (exzentrische   Atrophie)   werden   die  Mark- 
höhlen und  die  Eirnährungskanäle  weiter,  der  Knochen  wird  porös  (Osteo- 
porose). 
Angeborene  Zuweilcu  ist  die  Atrophie   der  Knochen  angeboren;   man  beobachtet 

f^^^^    vollständige  Defekte,  z.B.  des  Radius  oder  der  Ulna,  der  Fibula  oder  der 
^igr       Tibia,    mit   entsprechenden   Stellungsanomalien    der  Hand   und   des  Fußes 
Knoehm,    (s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie).   Ich  bin  mit  Joaghoisthal  q.  a. 
der  Meinung,  daß  der  fehlende  Knochen  wahrscheinlich  zunächst  in  der  An- 
lage besteht,    daß  er  dann  erst   später  unter   der  Einwirkung  amniotischer 
Fäden,  Falten  und  Stränge  zum  Schwund  gebracht  wird.   Vorhandene  Narben 
und  die  Kombination  von  Knochendefekten  mit  intrauterinen  Amputationen 
deuten  auf  diese  Ätiologie  hin. 
SmOe  Eine  besondere  Form  der  Knochenatrophie  ist  die   senile  Atrophie, 

^J^^"  welche  besonders  am  Schädel  (Schädeldach  und  Kiefer  usw.)  und  an  den 
Extremitätenknochen,  vorzugsweise  an  den  Gelenkenden,  vorkommt  Praktisch 
wichtig  ist  z.  B.  die  senile  Osteoporose  des  Collum  femoris,  infolge  deren 
der  Schenkelhals  allmählich  einsinkt  und  durch  die  leichtesten  traumatischen 
Einwirkungen  brechen  kann, 
inaktioiiMe'  Eine  häufige  Ursache  der  Knochenatrophie  ist  die  Inaktivität  eines 

atrophie.    Knochens  (Inaktivitätsatrophie),  wie  wir  sie  z.  B.  nach  Lähmungen,  nach 
Gelenkentzündungen  und  vorübergehend  nach  Immobilisierung  einer  Extremität 
durch    einen   Gipsverband  usw.   beobachten.     Zu   den  Inaktivitätsatrophien 
gehört   auch   der  Schwund    der  Pfanne   nach   nicht  reponierten  Luxationen 
des  Oberschenkels.     Im  Knochen   selbst   tritt   die  Inaktivitätsatrophie  auch 
Nemo-     auf  bestimmte  Stellen   beschränkt   auf,   indem   allmählich,   z.  B.  im 
paraifüMche  Kallus   nach  Frakturen,    diejenigen  Teile   der  Knochensubstanz   schwinden, 
^^1*^^^'  welche  für  die  Stützfähigkeit  des  Knochens  bedeutungslos  geworden  sind. 
Knoehm-  ^ine  weitere  Form  der  Knochenatrophie  ist  die  neuroparalytische 

otropihie    und  trophoueurotische  im  Anschluß  an  Erkrankungen  des  Nervensystems 
Knodtm-    ^'  ^*  ^^^  Tab  CS,  infolge  von  Alterationen  der  peripheren  trophischen  Nerven-     i 
bruekigkeä.  fasem    oder   des   trophischen  Zentrums   in   den   grauen  Vorderhömem  des     j 


Die  VerletzuDgen  und  KraDkheiten  der  Knochen  (Atrophie  usw.). 


641 


äckenmarks  (s.  Fig.  516  nach  y.  Mosengeil),  überhaupt  nach  Entzündungen 
id  Verletzungen  des  peripheren  und  zentralen  Nervensystems.  Nach  Ischia- 
cusdnrchschneidung  bei  Tieren  hat  man  übrigens,  wie  wir  S.  562  sahen,  auch 
3rlängerungen  und  Verdickungen  der  Knochen  teils  mit  Gewichtszunahme, 
ils  mit  Gewichtsabnahme  und  größerer  Biegsamkeit  (Enochenbrüchigkeit)  be- 
dachtet Nach  Südeck  und  Kienböck  ist  die  akute  Atrophie  der  Knochen  nach 
[itzündungen  und  Verletzungen  an  den  Extremi- 
ten,  die  S.  640  erwähnte  Inaktivitätsatrophie, 
ie  auch  die  Röntgendurchleuchtung  lehrt,  als 
iflektorische  Trophoneurose  aufzufassen, 
)enso  die  unter  denselben  Umständen  auftretende 
trophie  der  Muskeln  und  der  Haut.  Es  handelt 
ch  bei  dieser  akuten  Knochenatrophie  um  eine  be- 
hütende Resorption  der  Kalksalze,  die  Knochen 
erden  abnorm  weich,  zusammendrückbar ,  das 
ewicht  des  getrockneten  Knochens  kann  nach 
.  ExNEB  auf  ein  Drittel  der  Norm  reduziert 
erden.  Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung 
er  trophoneurotischen  Erkrankungen  der 
Knochen  und  Gelenke  s.  auch  §  117. 

Lokale  Hemmungen  des  Längenwachstums 
nd  in  erster  Linie  bedingt  durch  Erkrankungen 
er  epiphysären  Knorpelfugen,  wie  z.  B.  nach 
literungen  und  Entzündungen  derselben,  nach 
•ühzeitigen  Verknöcherungen,  nach  Entfernung 
erselben  durch  zu  ausgedehnte  Resektionen  oder 
iperimentell  an  Tieren  (Helferich,  Enderlen). 
i^ird  der  resezierte  Intermediärknorpel  wachsen- 
er Röhrenknochen  bei  Kaninchen  reimplantiert, 
>  wächst  derselbe  nach  Helperich  und  Enderlen 
ieder  an,  und  das  Wachstum  der  operierten  Ex- 
remität  wird  nur  wenig  gestört.  Endlich  führen 
)ruck,  Entzündung  und  Geschwulstbildung 
u  örtlichem  Knochenschwund,  zu  Knochen- 
sur  oder  zu  der  früher  genauer  beschriebenen 
Luochenkaries. 

Die  verschiedenen  erwähnten  Ursachen  der  Wachstumsstörungen  können 
elegentlich  zu  Zwergwuchs  führen.  Eine  wichtige  Ursache  des  Zwerg- 
ruchses,  des  Kretinismus  (s.  Fig.  451  S.  515)  sind  bekanntlich  die  Erkran- 
:ungen  der  Schilddrüse.  Die  Schilddrüse  beeinflußt  in  der  Tat  in  besonderer 
ffeise  das  Knochen  Wachstum,  die  Knochenbildung.  Bei  Degeneration  der 
fchilddrüse,  bei  Myxödem  (s.S.  516),  nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse 
Teten  beim  wachsenden  Menschen  und  bei  jungen  Tieren  hochgradige  Wachs- 
umsstörungen  auf  (Kocher,  Reverdin,  v.  Eiselsberg,  Hofmeister).  Bei 
iretins  sind  meist  Krankheiten  der  Schilddrüse  (Kropf)  vorhanden,  oder 
etztere  fehlt  (s.  die  Lehre  vom  Kropf  §  99  meines  Lehrbuchs  der  speziellen 
Chirurgie).  Von  Interesse  ist,  daß  Joachimsthal  bei  Zwergwuchs  und  ver- 
wandten Wachstumsstörungen  durch  Röntgographie  einen  ausgesprochen  kind- 

TiLLMunis,  Chirurgie.    L    Neunte  Aufl.  41 
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Fig.  516.  Partielle  (tropho- 
Dea rotische?)  Atrophie  des  Ske- 
letts (Oberkörpers)  bei  einem 
35 jähr.  Fraulein;  Becken  und 
untere  Extremitäten  nnd  kräftig 
entwickelt. 
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liehen  Habitus  der  Knochen  mit  sogar  noch  erhaltenen  Epiphysen  bei  30-36 
Jahre  alten  Individuen  nachweisen  konnte.  Letztere  behaupteten  in  der  Tat 
noch  bald  weniger,  bald  mehr  zu  wachsen.  Zuweilen  beobachtet  man  Zwerg- 
wuchs resp.  auffallend  geringes  Längenwachstum  bei  Kindern  mit  anscheinend 

Aehotuiro'  normaler  Schilddrüse.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  Achondroplasie 
piaiie,      (Parhot)  oder  besser  von  Chondro  dys  trophie  (Kaufmann),  bei  welcher  der 

9^^^^^^  Knorpel  der  Epiphysen  wohl  Knochen  bildet,  aber  nicht  in  der  Richtung, 
welche  den  Schaft  verlängert.  — 

Hffper-  Die  Hypertrophie  der  Knochen.  —  Die  Hypertrophie  der  Knochen 

trophü  der  jgt  entweder  auf  eine  bestimmte  Stelle  eines  Ejiochens  beschränkt,  wie  z.  B. 
'  bei  der  Bildung  von  Osteophyten,  oder  sie  betrifft  den  ganzen  Knochen, 
sei  es^  daß  derselbe  als  Ganzes  an  Volumen  zunimmt  oder  nur  in  seinem 
Dicken-  oder  Längsdurchmesser.  Hierher  gehört  auch  die  bereits  erwähnte 
Hyperostose,  d.h.  die  Volumzunahme  infolge  einer  periostalen  und  endo- 
stalen  Knochenproduktion,  und  die  Osteosklerose,  die  Verdichtung  des 
Knochengewebes,  auch  Eburneatio  ossis  genannt 

Lwnüatu  Von  besonderem  Interesse  ist  die  Hypertrophie  der  Gesichts-  und 

o$ua,  Schädelknochen,  die  sog.  Leontiasis  ossea,  deren  Ätiologie  noch 
durchaus  dunkel  ist.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  angeborene 
Disposition.  Die  Leontiasis  ossea  beginnt  in  der  Regel  in  der  Jugend  bei 
sonst  gesunden  Personen  beiderlei  Geschlechts  als  schmerzlose,  zunehmende 
Verdickung  des  Jochbeins;  die  Hypertrophie  ergreift  dann  gewöhnlich  all- 
mählich symmetrisch  fast  alle  Knochen  des  Gesichts  und  Schädels.  Der 
anfangs  spongiöse,  neugebildete  Knochen  wird  später  immer  mehr  hart  Der 
umfang  und  die  Schwere  der  Gesichts-  und  Schädelknochen  nimmt  immer 
mehr  zu.  Geruch  und  Gesicht  gehen  verloren,  und  nach  jahrelangem 
Verlauf,  nach  10 — 15 — 20 — 30  Jahren  tritt  der  Tod,  z.  B.  infolge  zunehmen- 
den Himdruckes,  ein.  Die  übrigen  Knochen  bleiben  stets  gesund.  Nach 
M.  PniNCE  ist  die  Hyperostose  des  Schädels  (Leontiasis)  identisch  mit  der 
S.  623  beschriebenen  Ostitis  deformans,  d.  h.  sie  ist  eine  auf  den  Schädel 
beschränkte  Ostitis  deformans  und  wie  diese  im  wesentlichen  eine  tropho- 
neurotische  Ernährungsstörung.     Eine  wirksame  Behandlung  gibt  es  nicht 

KüntOiehe  DüMREiCHER,  NicoLADONi,  Thomas,  Helfekich,  Bieb  u.  a.  haben,  wie 

^'^'       schon  erwähnt,   die   Knochenneubildung  an    einer   bestimmten    Stelle  durch 

Äiiocien-    künstliche  Hyperämie  vermehrt,  z.  B.  durch  ümsohnürung  der  Extremität 

waehitumi,  mittels  eines  mäßig   angezogenen,    elastischen  Gummirohrs   zentral  Ton  der 

erkrankten  Knocheiistelle.   Das  Verfahren  verdient  Beachtung  bei  Frakturen 

mit  verlangsamter  und  ungenügender  Kallusbildung,  bei  Pseudarthrose,  femer 

um  Verkürzungen  auszugleichen  usw.  (s.  auch  S.  598). 

Praktisch  wichtig  sind  besonders  die  Verlängerungen  der  Knochen 
im  Anschluß  an  Reizungen  des  Epiphysenknorpels  durch  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  der  Diaphyse,  der  benachbarten  Gelenke  und 
der  Weichteile.  Wie  besonders  Olliee  experimentell  gezeigt  hat,  tritt  ver- 
mehrtes Längenwachstum  jugendlicher  Knochen  sehr  leicht  nach  Beizen 
der  verschiedensten  Art  auf.  So  erklärt  sich  das  Vorkommen  von  ver- 
mehrtem Längenwachstum  im  Anschluß  an  Frakturen,  besonders  nach  kom- 
plizierten Frakturen,    welche   mit   erhöhter   entztlndlicher   Reaktion  heilen, 
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mer  nach  Nekrose,  Osteomyelitis,  großen  Fußgeschwüren  und  nach  Gelenk- 
*ankheiten.  Nicht  reponierte  luxierte  jugendliche  Knochen  zeigen  vermehrtes 
äDgenwachstum,  wenn  sie  von  dem  Druck  des  gegenüberliegenden  Knochens 
)freit  sind.  So  entsteht  z.  B.  vermehrtes  Längenwachstum  des  Radius  nach 
cht  reponierter  Luxation  des  Badiusköpfchens. 

Die  kongenitale  Hypertrophie  der  Knochen  tritt  besonders  als 
iesenwuchs  an  den  Fingern  und  Zehen  (s.  Fig.  517  Makrodaktylie)  und 
mn  als  Riesenwuchs  ganzer  Extremitäten 
ig.  518  und  519)  auf.  Gublino,  Böhm,  Fbiedbebg, 
.  Waoneb,  Gbaefe  u.  a.  haben  typische  Fälle  von 
iesenwuchs  beobachtet  Nach  der  Zusammen- 
BÜnng  von  Wittelshöfeb  sind  alle  bis  jetzt  be- 
innten  Fälle  von  eigentlichem  Riesenwuchs  au- 
fboren, alle  Gewebe  sind  hypertrophisch,  die 
im  Teil  sehr  bedeutende  Monstrosität,  wie  sie 
B.  in  Fig.  518  und  519  abgebildet  ist,  entsteht 
irch  ein  im  Verhältnis  zum  übrigen  Körper  sehr 
morm  gesteigertes  Wachstum  sämtlicher  Gewebs- 
ile.  Vielleicht  handelt  es  sich  beim  Riesen- 
achs um  eine  kongenitale  trophoneurotische 
törung. 

Die  Fälle  von  erworbener  Hypertrophie  der  Knochen  und  der  Weich- 
lile  (Arbeitshypertrophie,  kompensatorische  Hypertrophie)  sind  von  diesem 


Fig.  517.     Partieller  Riesen- 
wuchs   an    der    Hand    nach 
Curling  und  Böhm. 


Flg.  518.     Riesenwuchs  der  oberen 
E]riaf«mität  und  der  rechten  Thorax- 
hälfte (nach  F.  Waonkr). 


Fig.  519.    Angeborener  Riesenwuchs  beider  unteren 
Extremitäten  (nach  Graefe). 


kongenitalen  Riesenwuchs  natürlich  zu  unterscheiden.  In  der  neueren  Zeit 
hat  besonders  P.  Wagneb  mehrere  Fälle  von  angeborenem  und  erworbenem 
Riesenvnichs  mitgeteilt  und  die  einschlägige  Literatur  angegeben  (D.  Zeit- 
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Schrift  f.  Chir.,  Bd.  XXVI,  S.  216).  Bessel- Hagen  hat  auf  verschiedene 
Knochen-  und  Gelenkanomalien  bei  Riesenwuchs  aufmerksam  gemacht  Nach 
LiNSEB  kommen  beim  Riesenwuchs  meist  Hypertrophien  resp.  Geschwülste 
der  Schilddrüse,  Hypophysis,  Thymus,  der  Genitalorgane  und  der  Neben- 
nieren vor,  bei  Zwergwuchs  dagegen  Hypoplasien  resp.  Aplasien  dieser  Organe 
(s.  auch  unten  Akromegalie  und  S.  516  Myxödem),  v.  Eiselsberg  und  Hop- 
MEiSTEB  erzielten  experimentell  bei  jungen  Schafen,  Ziegen  und  Kaninchen 
durch  Exstirpation  der  Schilddrüse  Zwergwuchs.  Besonders  Sajocs  hat  die 
Physiologie  der  Drüsen  ohne  Ausführungsgang  (Nebennieren,  Schilddrüse, 
Hypophysis  cerebri  und  Milz)  monographisch  geschildert  und  denselben  bei 
Infektionen  und  Intoxikationen  eine  wichtige  Rolle  zugesprochen  (s.  Sajoüs, 
The  internal  secretions  and  the  principles  of  medicine  Vol.  I,  800  S.,  42  Ab- 
bildungen.   Philadelphia,  F.  A.  Davis  1903). 

Was  die  Behandlung  des  partiellen  Riesenwuchses  betrifft,  so 
hat  man  in  den  leichteren  Graden  elastische  Einwickelungen,  Massage  und 
Weir  MiTCHELsche  Kur  mit  Erfolg  angewandt  Ferner  kann  man  durch 
Kontinuitätsresektion  die  Knochen  verkürzen.  In  den  hochgradigen  Fällen 
mit  bedeutenden  Beschwerden  infolge  der  Ungelenkigkeit  und  des  Gewichtes 
der  betroffenen  Extremität  wird  man  zuweilen  operativ  vorgehen  und  eventuell 
die  monströsen  Teile  entfernen  (s.  auch  S.  516  Behandlung  der  Elephan- 
tiasis). — 
Akro-  Von  dem  angeborenen   Riesenwuchs  ist  wohl  zu  trennen  die  sog.  Akrome- 

megaUe      galie    (Osteoarthropathia    hypertrophica),    eine    Krankheit,    auf  welche 
{OtUo-      Marie  1886  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat.    Dieselbe  wurde  dann  besonders  von  Bboca, 
arUuropatMa  Vibchow,    Erb,    Frednd,    Schultz,    v.  Recklinqhausen,    Gerhardt,    Stembo,    ScHLiTm- 

troJh^^ "^^**    ^*    *•    gß^ft^^r    beschrieben.       Die    Akromegalie    beginnt    etwa    im    Alter  von 

Marieiehe  10—20—30  Jahren,  sie  verläuft  meist  chronisch  und  kann  20—30  Jahre  und  länger 
Krankheit),  dauern.  Zuweilen  aber  kommen  akute  Fälle  mit  auffallend  malignem  Verlauf  Tor 
(GuBLER,  Hanau).  Bei  der  Akromegalie  handelt  es  sich  um  eine  Hjrpertrophie  aller 
Körperteile,  namentlich  aber  der  Extremitäten  und  des  Kopfes,  die  Knochen  sind 
besonders  hypertrophisch,  aber  auch  die  Weichteile.  Besonders  an  den  langeo 
Röhrenknochen  der  Extremitäten  finden  sich  zuweilen  multiple  Exostosen. 
Zuweilen  findet  eine  unverhältnismäßige  Größenentwickelung  erst  nach  Abschluß  dea  all- 
gemeinen Körperwachstums  statt.  Hände  und  Füße  bekommen  ein  tatzenartiges  Aus- 
sehen. Am  Kopfe  sind  besonders  Unterkiefer,  Zunge,  Unterlippe  und  Nase  hypertrophiscb. 
Das  Sehvermögen  kann  durch  Druck  der  Nervi  optici  infolge  der  Vergrößerang  der 
Keilbeine  vollständig  schwinden.  Nach  Haddrn  und  Ballame  ist  die  Sebstörung  durch 
Kompression  des  Chiasma  oder  der  Markstreifen  des  Optikus  infolge  der  Hypertropkie 
der  Glandula  pituitaria  bedingt.  Die  Wirbel,  das  Brustbein,  die  Rippen  sind  gleichfalb 
vergrößert,  die  Wirbelsäule  zeigt  skoliotische  oder  kyphotische  Verbiegungen,  besondere 
im  oberen  Abschnitt,  die  Gelenke  sind  deform,  die  inneren  Organe,  z.  B.  das  Gehirn 
(besonders  z.  B.  die  Hypophysis  cerebri),  die  Schilddräse,  die  Thymus,  femer  die  Muskeln, 
Nerven  usw.  hypertrophieren.  Zuweilen  fand  sich  Atrophie  der  Schilddruse  und  statt 
Hypertrophie  resp,  Tumorbildung  der  Hypophysis  cerebri  Degeneration  derselbeu.  In- 
folge Verdickung  des  Kehldeckels,  der  Kehlkopfknorpel  und  der  Simmbfinder  kann  die 
Respiration  sehr  erschwert  sein,  so  daß  durch  Glottisödem  plötzlich  der  Tod  eintreten 
kann.  Die  subjektiven  Beschwerden  bestehen  in  Kopf-  und  Grelenkschmerxen, 
Schwächegefühl  und  Parästhesien,  in  Sehstörungen,  Atembeschwerden  usw.  Schließlich 
tritt  zunehmende  Kachexie  ein.  Die  eigentliche  Ursache  der  Akromegalie  ist  nocb 
dunkel.  Nach  Klebs,  W.  A.  Freund  u.  a.  ist  die  Akromegalie  eine  Wachstumsanomalie, 
besonders  die  Gefäße  sind  auffallend  erweitert,  und  zu  den  erweiterten  Gefäßen  findet 
eine  vermehrte  Blutzufuhr  statt.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Gefäßanomalie  (Angio- 
matose) betonen  andere  den  neurotischen  Ursprung  der  Krankheit,  z,  B.  im  An- 
schluß an  zentrale  oder   periphere   nervöse  Störungen.    Erbliche  Disposition  wird  teils 
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bestritten,  teils  angenommen.  Mehrfach  hat  man  Hypertrophie  resp.  Sarkombildung  der 
Hypophysis  cerebri  gefunden  und  diese  für  die  Ursache  der  Akromegalie  erklärt  (Obstrbich, 
Slawte,  Gcbleb,  Hanau).  Gübleb  und  Hanau  halten  die  Akromegalie  fiir  ein  Analogen 
des  Morbus  Basedowii  (s.  meine  spezielle  Chirurgie)  und  ftir  die  Folge  einer  gesteigerten 
Funktion  des  Himanhanges.  Die  Vergrößerung  der  Hypophysis  ist  nach  Hanau  auch  in 
den  sechs  als  Sarkom  beschriebenen  Fällen  eine  diffuse,  geschwulstartige  Hyperplasie 
(,,Struma  parenchymatosa  hypophyseos").  Die  Ätiologie  der  Akromegalie  ist  wohl 
keine  einheitliche,  sie  tritt  nach  verschiedenartigen  Störungen  auf.  Als  Gelegenheitsursache 
ist  manchmal  eine  heftige  psychische  Erregung  oder  ein  Trauma  beobachtet  worden. 

Das  Gegenteil  von  Akromegalie  ist  Akromikrie  (Stehbo,  Riedel),  bei  welcher 
eine  auffallende  Atrophie  besonders  der  Endteile  des  Körpers  (Kopf,  Finger, 
Zehen)  und  sonstige  Schrumpfungsprozesse  an  verschiedenen  Organen,  ja 
des  ganzen  Körpers  beobachtet  werden.  Die  Ätiologie  des  Leidens  ist  völlig  unklar» 
dasselbe  ist  von  der  Syringomyelie,  der  Morv am  sehen  Krankheit,  der  anästhetischen 
Form  der  Lepra,  der  Raynaud  sehen  Krankheit,  von  analogen  syphilitischen  oder  diabe- 
tischen Erkrankungen  der  Finger  streng  zu  trennen.  Die  Krankheit  beginnt  nach  Stembo 
an  den  Fingern.  An  den  Fingern  z.  B.  bilden  sich  unter  oft  wiederkehrenden  Schmerzen 
Blasen,  Geschwüre,  welche  langsam  heilen.  Die  Haut  an  den  Fingern  wird  immer 
dünner,  narbiger,  straffer,  sämtliche  Nägel  gehen  zugrunde,  die  Finger  werden  kürzer, 
unbeweglicher,  der  ganze  Körper  verkleinert  sich,  die  Weichteile  atrophieren,  z.  B. 
die  Zunge,  der  Ösophagus.  Das  Gesicht  wird  eigentümlich  starr  und  unbeweglich, 
vogelartig.  Sensibilitätsstorungen  fehlen,  die  Hautrefleze  sind  normal,  die  Sehnen- 
reflexe abgeschwächt,  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven  ist  ein 
wenig  erhöht  — 

Tägliche  Größenschwankungen.  —  Bezüglich  der  allgemein  bekannten  Tat- 
sache, daß  man  im  Laufe  des  Tages  kleiner  wird,  hat  Merkel  durch  Messungen  (zum 
größten  Teil  an  sich  selbst)  genauere  Angaben  gemacht.  Es  stellte  sich  heraus,  daß 
die  Körperlänge  morgens  gleich  nach  dem  Erwachen  im  Liegen  gemessen  bis  zu  5  cm 
größer  war,  als  abends  im  Stehen.  Die  Größenabnahme  ist  teils  eine  allmähliche 
und  teils  eine  plötzliche.  Erstere  entsteht  durch  allmählich  zunehmende  Kompression 
der  Fußsohle  und  der  Bandscheiben  der  Wirbelsäule.  Die  plötzliche  Größenabnahme 
geschieht  beim  Aufrichten  aus  der  horizontalen  Lage  infolge  Kompression  der  Gelenke 
der  unteren  Extremität,  und  zwar  verringert  sieh  die  Höhe  der  Fußgelenksgegend  etwa 
um  8  mm,  die  des  Kniegelenks  um  2 — 8  mm ,  die  des  Hüftgelenks  um  1  cm.  Diese 
Größenabnahme  infolge  der  Gelenkbelastung  an  der  unteren  Extremität  ist  im  wesent- 
lichen bedingt  durch  Kompression  des  elastischen  Gelenkknorpels  und  durch  ein 
tieferes  Einpressen  des  Caput  femoris  in  die  Pfanne  beim  Aufrichten  resp. 
Stehen.  — 

Eine  eigentümliche,  von  Nothnagel  beschriebene  perniziöse  Knochenerkran- 
kung (Lymphadenia  ossium)  mag  hier  noch  erwähnt  werden;  dieselbe  wurde  bei 
einem  24  jährigen  Mann  beobachtet  und  verlief  innerhalb  1  Vt  J&br  unter  heftigen 
Schmerzen,  Verdickung  der  Knochen  und  zunehmender  Kachexie  tödlich.  Die  Sektion 
ergab  eine  außerordentlich  ausgedehnte  Entwickelung  eines  lymphadenoiden 
Gewebes  mit  reichlichen  Charcot-Neumamn sehen  Kristallen  in  den  Knochen,  mit 
gleichzeitiger  Knochenneubildung  im  Periost  und  Knochenmark.  Das  Knochenmark  war 
bis  auf  minimale  Reste  in  den  Knochen  geschwunden.  Fast  alle  Knochen  waren  erkrankt, 
nur  die  Phalangen  der  Hände  und  Füße  und  die  Gesichtsknochen  waren  verschont  ge- 
blieben. Wohl  als  Kompensation  für  den  Ausfall  des  blutbereitenden  Knochenmarks 
waren  die  Lymphdrüsen  und  die  Milz  vergrößert  — 

Die  Geschwülste  der  Knochen.  —  Bezüglich  der  eigentlichen 
Geschwülste  der  Knochen  (Osteome,  Exostosen,  Osteosarkome, 
Enchondrome,  weiche  Knochengeschwülste,  Cysten  usw.)  verweise 
ich  auf  §  125 — 130,  wo  wir  die  Lehre  von  den  Geschwülsten  im  Zusammen- 
hang vortragen  werden.  Bezüglich  der  Diagnose  der  Knochengeschwülste 
ist  die  Röntgographie  in  neuerer  Zeit,  wie  auch  Immelmann  gezeigt  hat, 
immer  wertvoller  geworden.     Die  Knochenaneurysmen  sind  S.  528  kurz 
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erwähnt  worden.  Hier  wollen  wir  nar  kurz  auf  die  parasitären  KDOchen- 
geschwülste  eingehen. 

Von  tierischen  Parasiten  kommen  in  den  Knochen  vor  der  Echino- 
coccus und  der  Cysticercus  cellulosae. 

Der  Cysticercus  cellulosae,  die  Finne,  wird  in  den  Knochen  äußeret 
selten  angetroffen,  v.  Volkmakx  erwähnt  einen  Fall  yon  Fboriep,  welcher 
den  genannten  Parasiten  in  der  ersten  Phalanx  des  Mittelfingers  unter  den 
Erscheinungen  eines  Panaritium  periostale  beobachtet  hat  Zuweilen  b^ 
obachtet  man  schwere  AUgeineininfektionen  mit  Bildung  zahlreicher,  meist 
hart  anzufühlender,  kleiner  Geschwülste  an  verschiedenen  Körperstellen.  be- 
sonders im  ünterhautzellgewebe  (Lewin  ,  Rodkigüez).  Lewik  hat  in  der 
Literatur  nar  16  Fälle  Ton  Cysticercus  in  den  Knochen  gefunden. 

Von  Echinococcus  der  Knochen  sind  etwa  60  Fälle  bekannt 

Die  Taenia  Eebinococcas  lebt  bekanntlich  im  Darmkanal  des  Hundes  allTie^ 
gliedriger  Parasit  von  4  mm  LSnge.  Beim  Menschen  kommt  nur  der  BlasenwaiiB  &Mr 
Taenie  nach  Einfuhmng  von  Taenieneiem  in  den  Darmkanal  vor.  In  den  LetieÜadtt 
Organen,  wo  sich  der  Embryo  festsetzt,  also  besonders  £.  B.  in  der  Leber,  mMikm 
dann  charakteristische  Blasengeschwülste.  Die  Blase  besteht  auB  einer  lM«^^m«  g^ 
schichteten,  sehr  elastischen  Cuticnla,  an  deren  Innenfläche  eine  kömige  Faiifhjm 
Schicht  aufliegt  Aus  der  letzteren  entstehen  die  sog.  Brutkapseln,  und  nf  dkm 
entwickeln  sich  die  Köpfehen,  die  Scolices,  in  mehrfacher  Zahl.  Die  EddBOtteeat* 
blase  bleibt  entweder  einfach,  oder  es  bilden  sich  durch  exogene  und  ernkgeo^ 
Proliferation  Tochterblasen.  Die  Größe  der  Blasen  ist  besonders  in  der  Leber  oft 
sehr  bedeutend.  Eine  andere  Form  des  Echinococcus  ist  der  K  multilocnltris, 
welcher  in  der  Leber  nur  kleine,  hirsekomgroße  bis  erbsengroße  Blasen  in  gi^ßerer 
Zahl  in  einer  derben,  schwieligen,  diffusen  Bindegewebsmasse  bildet 

Die  Echinococcusblasen  rufen  eine  lokale  Entzündung  hervor,  die  zur  Bildimg  einer 
Bindegewebskapsel  führt  Die  Blasen  sterben  oft,  z.  B.  bei  Walnuß-  oder  Apfelgiöße, 
aby  der  flüssige  Inhalt  wird  resorbiert,  im  Innern  der  geschrumpften  Blase  findet  licii 
diwn  fettig- käsiger  Detritus  oder  Verkalkung.  In  anderen  Fällen  werden  die  BliMD 
durch  ihre  Größe  gefährlich  und  rufen  z.  B.  auch  durch  Zerplatzen  resp.  Eindringen  in 
diese  oder  jene  Körperteile  schwere  Entzündungen  hervor.  Der  Echinococcus,  deBsen 
Embryonen  vorzugsweise  mit  der  Nahrung  in  den  Darmkanal  des  Menschen  gelingeoi 
kann  sich  nach  Aufnahme  der  Embryonen  in  den  Chylus  durch  den  Ductus  thoracicos 
und  die  Blutbahn  an  jeder  Körperstelle,  in  jedem  Organ  lokalisieren,  am  häufigsten  in 
der  Leber,  in  welche  die  Taenieneier  vom  Darmkanal  aus  mittels  der  Pfortader  und  der 
Gallenwege  gelangen.  Nach  Vgoas  und  Crenwell  waren  unter  952  Fällen  641  I^be^ 
echinokokken.  Besonders  häufig  ist  der  Echinococcus  in  Island  und  in  den  südamerib- 
nischen  Staaten,  wo  80  ®/o  aller  Hunde  an  Echinokokken  leiden  sollen  (Vbqas,  Cbbvwxu, 
Ouver).  Der  Verkehr  mit  Hunden  ist  der  häufigste  Infektionsmodus  für  den  Menscbeo. 
Bezüglich  der  genaueren  I^ehre  des  Echinococcus  s.  §  161  Bd.  U  meines  Lehrbochs  der 
speziellen  Chirurgie. 

Der  Echinococcus  entwickelt  sich  nach  Aufnahme  der  Taenieneier  in  die 
Blutbahn  in  den  Knochen  besonders  im  Knochenmark  (s.  Fig.  520)  und  zwar 
zuweilen  im  Anschluß  an  Traumen,  welche  auf  die  betreflFenden  Knochen  ein- 
gewirkt haben.  Die  Kuochenechinokokken  stellen  langsam  wachsende,  indolente, 
in  späteren  Jahren  zuweilen  schmerzhafte  Geschwülste  dar,  welche  anfangs  das 
Bild  eines  zentral  entstandenen  Knochen tumors,  sp&ter  das  einer  Knochen- 
Cyste  bieten.  Das  Leiden  bleibt  zuweilen  mehrere  Jahre  lang  latent  Die 
Echinococcusbläschen  sind  meist  Stecknadel-  bis  erbsengroß,  oder  es  bilden 
sich  größere  Blasen  (s.  Fig.  520  a).  Die  Blasen  durchbrechen  gewöhnlich 
nach  längerem  Bestand  die  Kortikalis  und  gelangen  in  die  umgebenden 
Weichteile,  z.  B.  in  die  Muskeln,  Gefäße,  Nerven,  oder  in  ein  benachbartes 
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S.  648).  Wie  v.  Bergmann  hervorgehoben  hat,  kommt  es  zuweilen 
Dg  von  Abszessen  in  der  Umgebung  des  Knochens,  welche  nach 
on  keine  Neigung  zur  Heilung  haben  und  zur  Verwechselung  mit 
Uhren  können.  Der  Eiter  ist  zuweilen  auffallend  reich  an  Chole- 
stallen,  was  in  diagnostischer  Beziehung  von  Wert  sein  kann.  Der 
shwund  ist  nicht  selten  sehr  bedeutend  (Fig.  521),  der  Knochen 
ahmend  zerstört,  größere  Sequester  bilden  sich  gewöhnlich  nicht, 
id  Mark  verhalten  sich  ziemlich  passiv,  daher  kommt  es  gewöhn- 
zu  periostalen  oder  myelogenen  regenerativen  Knochenwucherungen. 
Beachtenswert  ist,  daß  nach  M.  Gangolphe  die 
multilokulare  Form  des  Echinococcus  an  den 
Knochen  bei  weitem  am  häufigsten  ist  —  unter 
87  Fällen  32  mal,  nur  5  mal  war  der  in  den  Weich- 
teilen, besonders  in  der  Leber,  so  tiberwiegend 
häufigere  eincystige  Echinococcus  vorhanden.  Von 
52  Fällen  betrafen  26  die  Röhrenknochen  (11  Hu- 
merus,  8  Tibia,  6  Femur,  1  Phalanx)  und  18  die 
platten  Knochen  (11  Becken,  4  mal  Schädel,  Schulter- 


chinococcus  des  Femur 
Dia  bei  einer  52  Jähr. 
Sere  EchiDococcusblase. 
iinoris  (nach  Hahn). 


Fig.  521.    EehinococcuB  der  r.  BeckenkDochen  mit  be- 
deutendem Knochenschwund  am  Becken   und  Caput 
femoris  einer  25  jähr.  Bäuerin  (nach  Vibbtel). 


mum,  Rippen  je  1  mal).  Aber  dieser  angebliche  multilokulare 
chinococcus  der  Knochen  ist  kein  wirklicher  multilokularer  Echino- 
e  ihn  Virchow  in  der  Leber  beobachtete,  sondern  nur  ein  schein- 
dingt durch  das  besondere  Wachstum  des  Echinococcus  in  der 
ibstanz. 

Diagnose  kann  mit  Sicherheit  erst  dann  gestellt  werden ,  wenn  die  weichen,     Diagnose 

len  Geschwülste  den  Knochen    durchbrochen  haben,  oder  durch  eine  Probe-        und 

n  Teil  des  Inhaltes  entleert  werden   kann.    Bei   den  langen  Röhrenknochen     Prognou 

len   die    Art   des  Knochenleidens    durch  den   £intritt  einer   Spontanfraktur  ^  Echmo- 

eoecuM  der 

rognose  richtet  sich  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung,  am  ungünstigsten  ist 
e  bei  Echinococcus  der  Schftdelknochen,  der  Wirbel  und  des  Beckens,  weniger 
)ei  Erkrankung  der  Extremitäten.   Von  7  Fällen  des  Echinococcus  der  Wirbel- 
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Säule  endigten  nach  Ganoolphe  6  nach  der  Operation  an  Sepsis  tödlich,  während  von 
19  Kranken  mit  Echinococcus  der  Extremitäten  nur  4  starben. 

Die  Behandlung  besteht  in  möglichst  vollständiger  Entfernaog  der 
Blase  resp.  der  erkrankten  Enochenpartie,  oder  wenn  dieses  nicht  möglich 
ist;  in  genügender  Incision  mit  Zerstörung  der  Membran  mittels  des 
scharfen  LöflFels,  durch  den  PAQUELiNschen  Platinbrenner  usw.  Oft  \mi  an 
den  Extremitäten  die  Amputation  resp.  Bkartikulation  notwendig  sein.  Von 
den  36  von  Reszey  und  Hahk  zusammengestellten  Fällen  von  Knochen- 
echinokokken  wurden  20  operiert  und  14  von  ihnen  geheilt  (2  durch  Incision, 
12  durch  Amputation).  Die  Behandlung  soll  jedenfalls  so  energisch  als 
möglich  sein,  um  Recidive  zu  verhüten.  — 
Eehmo-  Zuweilen  brechen  die  Echinokokken  der  Knochen,   wie  früher  erwähnt, 

in  die  benachbarten  Gelenke  durch.  G.  Fisches  fand  in  der  Literatur  10 
derartige  Fälle.  Nur  äußerst  selten  beobachtet  man  das  primäre  Vorkommen 
von  Echinokokken  in  den  Gelenken.  Von  den  eben  erwähnten  10  Fällen 
betrafen  8  das  Hüftgelenk,  1  das  Knie  und  1  ein  Interphalangealgelenk. 
Von  den  Beckenknochenechinokokken  mit  Perforation  in  das  Hüftgelenk 
wurde  nur  ein  Fall  operativ  geheilt  (v.  Babdeleben).  Die  Behandlang  der 
Echinokokken  der  Gelenke  erfordert  ein  sehr  energisches  Vorgehen  (Resektion, 
eventuell  Amputation). 

Als   bestes   Mittel   zur  Bekämpfung    der  Echinokokkenkrankheit  beim 
Hunde  empfiehlt  Oltvee  Kamalawurzel.  — 


eoecut  m 
OeUnheii. 


Vf.  Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  der  Gelenke. 

Anatomische  Vorbemerkungen  über  Gelenke.  — 
Die  akuten  Entzündungen  der  Gelenke:  Arthritis  s.  Synovitis  serosa,  serofibrioon 
und  purulenta.  —  Der  akute  polyartikulftre  Gelenkrheumatismus.  —  Die  sekundären  G«- 
lenkentzündungen  im  Verlauf  akuter  Infektionskrankheiten  (metastatische  GelenkeDtxün- 
düngen).  —  Die  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen.  —  Akute  GelenkentzündungeD  im 
Verlauf  der  Syphilis.  —  Arthritis  urica  (Gicht).   —  Die  Bleigicht  —   Behandlung  der 

akuten  Gelenkentzündungen.  — 
Die  chronischen  Entzündungen  der  Gelenke:  Hydarthros  chronicus.  —  Der  chro- 
nische Gelenkrheumatismus.  —  Chronische  Gelenkeiterung.  —  Die  fungösen  (tuberculöseB) 
Gelenkentzündungen,  Gelenkkaries.  —  Die  syphilitischen  Gelenkkrankheiten.  —  Arthritis 
deformans.  —  Gelenkkrankheiteu  bei  Blutern  (Hämophilie).  —  Gelenkhämorrhagien  hei 
Himläfiionen.  —  Von  den  Gelenkkörpern.  —  Über  Gelenknearalgien,  Gelenk- 
neurosen (hysterische  Gelenkleiden).  —  Neuropathische  Knochen-  und  Gelenk- 
entzündungen. —  Von  den  Ankylosen.  —  Deformitäten  der  Gelenke  (Kontrak- 
turen). —  Echinococcus  in  den  Gelenken  s.  oben.  — 
Die  Verletzungen  der  Gelenke:  Subkutane  Verletzungen  (Kontusionen,  Distorsioneo). 

—  Verrenkungen  (Luxationen)  der  Gelenke.  —  Wunden  der  Gelenke.  — 
Anhang:    Über  Schußverletzungen.     Kriegschirurgische  Bemerkungen." 

§  112.  Anatomische  Vorbemerkungen  über  die  Gelenke.  —  Die  Gelenkhöhlen 

AmAO'      des   fötalen   Knorpelskeletts   entstehen    bekanntlich    durch   Dehiszenz    resp.   durch  £^ 

mi§ek$  Vor-  weichung   und  Verflüssigung   des  zwischen    den   knorpeligen  Anlagen   übriggebliebenen 

hemarhrn^    Bildungsgewebes,  sie  bilden  sich  später  als  die  Kapselbänder,  welche  als  Fortsetzun|;eo 

gm  Über     des   Perichondriums   den    Zwischenraum    der   Knorpelenden    überspannen.    Man  ^nte^ 

QtU^lct,     gcheidet  die  Gelenkverbindungen  zwischen  den  Knochen  bekanntlich  in  Synarlhrosen 

und    Diarthrosen.     Die   Synarthrosen   sind    charakterisiert    durch    eine   »wischen  di« 

Knochenflächen  eingeschobene  Knorpel-  oder  Bandschicht,  dieselbe  steht  in  Verbindung 

mit  dem  Periost,  welches  sich  von    dem  einen  Knochen  auf  den  anderen  fortsetzt   lo 
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Diarthrosen  ist  die  Kontinuität  vollständig  unterbrochen,  sie  sind  mit  einer  freien, 
;  durch  Haftbänder  verstärkten  Gelenkkapsel  versehen.  Die  innere  Ober- 
be  der  Gelenkkapsel  oder  der  sog.  Synovialmembran  ist  nach  meinen  Unter- 
ingen von  einem  meist  einfachen 
3thel  bekleidet,  welches  sehr  oft 
auf  die  Synovialfortsätze  und  Band- 
ben, soweit  sie  frei  in  der  Gelenk- 
\  liegen,  übergeht,  aber  die  Ansatz- 

der  Synovialmembran  am  Gelenk- 
>el  in  der  Regel  unter  normalen 
Ütnissen  nicht  überschreitet  Beim 
18  erstreckt  sich  das  Endothel  der 
vialis  auch  auf  die  benachbarte 
partie  des  Knorpels,  bald  mehr, 
weniger;  auch  in  ruhenden  Ge- 
n   wuchert  das  Endothel  zum  Teil 

den  Knorpel  und  über  sonstige 
sgende  Stellen  des  Gelenks  hinüber, 
dem  zunehmenden  Alter  wird  das 
thel  der  Synovialmembran  beson- 
au  den  Stellen  größerer  Reibung 
ich  modifiziert,  ja  es  fehlt  hier  oft 
ändig  (  Hagen -ToRN,  H.  Bbaün, 
[akmab,   A.  Jaffe,    Bianohi  u.  a.). 

M.  V.  Brunn  gehören  die  Serosa- Deckzellen  in  die  Gruppe  der  Epithelien  und 
en  niemals  aus  Bindegewebe  hervorgehen  oder  Bindegewebe  bilden.  An  der 
ifläche  der  Synovialmembranen  finden  sich  fadenartige  Auswüchse,  die  Synovial- 
en (Fig.  522  und  523),  welche  man    besonders    dann   als   flottierende    Gebilde   gut 


J^^^S:^f^i^^S=^^& 


Fig.  522. 


Synovialzotten  ( Kniegelenk). 
Überosmiumsaure.     Vergr.  30. 


Glyzerin- 


Fig.  523.     Gefaßhaltige   Synovialzotten. 
Menscheu. 


5  proz.  Kai.  hieb  rem. 
Vergr.  30. 


Kniegelenk  des 


,    wenn    man   ein    Gelenk,    wie  z.  B.  das   Kniegelenk,    unter  Wasser  öffnet.    Die 

akzotten    sind    teils    gefäßhaltig    (Fig.  523),    teils    gefäßlos,    bald    einfach,    bald 

fach    geteilt   und   mit  Tochterzotten  versehen.    Je  nach  der  Gewebsbeschaff'enheit 

man  Knorpelzotten,  Faserzotten,  Fettzotten  und  Schleimzotten  unter- 
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1 

in  Faser-  W 


acheideri.     Zwischen  den  einzelnen  Arten   gibt  es  zahlreicliü  Übergänge,     In  den 
zotten  finden  sieh  häufig  Knorpelzellen. 

Die  Gelenkkapeelii  sind,  wie  Fig.  524  zeigt,  sehr  reich  an  LymphgefÄßen»  wifi 
in  praktischer  Beziehung  von  besonderer  Bedeutung  ist  Wie  an  anderen  serösen  Höhleo 
s*o   hat  Tuan   auch  an    der  Innenflöche  der  Gelenkkapseln  offene  Komraunlkjitioiien  der 


Fig.  524.    Ljuiptigefäliii  der  SynovialinenilarÄH   (Kniegeleak  vom 
Ochaen).     Vergr.  20. 


Fi^.525.    HyftUnktiorpel 

mit  Trypsin  im  Brutofen 

behAndcii.  Netxartige  Aih 

Ordnung   der  Fasern. 

Verpr.  150. 


Lymphbahnen  mit  der  Gclenkhohle»  sog«  Stomata,  vermutet,  aber  trots  xablreicher 
anatomischer  und  experimenteller  Untersuclinngen  ist  es  mir  nicht  gelungen,  dieselben 
nachzuweisen. 

Der  hyaline  Knorpel  hat  nur  eine  scheinbar  homogene  Beschaffenheit    Wie 
ich  jsuerst  gezeigt  habe  (Archiv  für  Anatomie  und  Fhysiolog.  1877),  läßt  sich  besonder* 


Fig.  52G,     Hyaliuknorpel  mit  Trypain  im  Brut- 
ofen behandelt.  Lamellöde  ADordoung  df!r  Fasern, 
Vergr.  240. 


Fig.  527,     Hjallnknorpel  mit  Trypan  iiij--^ 

Brutofen  behandelt.   Netzartige  Anordaung^fi 

der  Fasern.     Venrr.  240,  9 


mittels  Trypsin    oder  durch  längere  Einwirkung  yon  KaL  hypermang.  nachweiFen,  da^^ 
der  hyaline  Knorpel    in    der  Tat  ans   Fasern  zusammengesetzt    ist,    welche    durch  ein^ 
Kittsubfltanz  miteioander  verbunden  sind;  die  letztere  wird   durch   die  genannten  Stoffe^ 
besonders  durch  die  Einwirkung  von  Trypsin  bei  einer  Temperatur  von   38—40*  C.  im 
Brutofen   aufgelöst  j   und   die    Fasern    treten    dann   zutage   (s*  F'\g.  525^   526   und  527)- 
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Die  AnordnuDg  der  Fasern  ist  bald  schichtweise,  wie  in  Fig.  526,  oder  netzförmig,  ge- 
flechtartig (Fig.  525  und  Fig.  527).  Durch  den  Nachweis,  daß  auch  der  hyaline  Knorpel 
aus  Fasern  aufgebaut  ist,  werden  verschiedene  Vorgänge,  z.  B.  bei  der  Verknöcherung 
des  Kallus,  bei  der  Heilung  der  Knorpel  wunden ,  femer  die  Auffaserung  des  Hyalin- 
knorpels  bei  chronischen  Grelenkkrankheiten  usw.  unserem  Verständnis  näher  gerückt. 
Über  die  Saftbahnen  des  Knorpels  verdanken  wir  besonders  Bddge  schöne  Unter- 
suchungen. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Synovia  sind  die  Ansichten  bekanntlich  geteilt, 
nach  meinen  Untersuchungen  glaube  ,icb,  daß  die  Synovia  in  erster  Linie  durch  die 
Schleim-  und  Fettzotten  gebildet  wird  und  zwar  teils  durch  Sekretion,  teils  durch  Auf^ 
lösung  ihrer  zelligen  Elemente.  Nach  Bianchi  u.  a.  stammt  die  Synovia  aus  der  zer- 
fallenden Grundsubstanz  des  Gelenkknorpels,  die  sich  abstoßenden  Zellen  der  Synovialis 
sollen  ohne  Bedeutung  sein. 

Die  Festigkeit  der  menschlichen  Gelenke,  soweit  sie  durch  die  Gelenk- 
kapseln und  ihre  Bänder  bedingt  ist,  hat  in  neuerer  Zeit  besonders  J.  Fessler  experi- 
mentell festzustellen  versucht 

Doch  es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  Anatomie  und  Physiologie  der  Gelenke 
näher  einzugehen,  ich  muß  auf  die  Lehrbücher  der  genannten  Disziplinen  verweisen; 
wohl  aber  hielt  ich  es  für  zweckmäßig,  kurz  einige  Fragen  zu  berühren,  welche  für  die 
Lehre  von  den  Gelenkkrankheiten  von  besonderer  Wichtigkeit  sind.  Bezüglich  der 
Schleimbeutel  s.  §  99.  — 

Die  akuten  Entzündungen  der  Gelenke.  —  Je  nach  der  Beschaffen-    g  ns. 
heit  des  Exsudats  bei  den   akuten  Gelenkentzündungen   unterscheiden  Di»  ähmem 
wir  zwei  Hauptformen:  die  seröse  und  die  eitrige  Geleukentzündung.  ^j^ 

1.  Die  Arthritis  oder  Synovitis  serosa,  der  Hydrops  articulorum        der 
acutus  oder  Hydarthros  acutus,  ist  gewöhnlich  charakterisiert  durch  die     ^^^'^ 
Gegenwart  einer  trüben,   serösen  Flüssigkeit  mit  mehr   oder  weniger  zahl-  "^o^JIbJJ^ 
reichen    feinen  Plbriniiocken.     Ist   der   Gehalt   an   letzteren   beträchtlicher,      mvm 
dann  nennt  man   eine  derartige  Arthritis  wohl  auch  sero-fibrinosa.     Die  (ßyämikro9 
sonstigen   anatomischen  Veränderungen   bestehen   bei   der  serösen  Synovitis     ^^^' 
in  Hyperämie  und  Schwellung  der  Synovialis  sehr  verschiedenen  Grades,  und  miaoiu  Vm^ 
gewöhnlich    findet   man    bei    der    mikroskopischen   Untersuchung   hier   und  ««fan«^«. 
da   kleinere   herdförmige  Ansammlungen  von  Leukocyten  resp.  von   Extra- 
vasaten. 

Der  klinische  Verlauf  der  serösen  Synovitis  ist  etwa  kurz  folgender.    KtmMner 
Nehmen   wir   als  Beispiel   das  Kniegelenk   an,   so   ist   dasselbe   gewöhnlich  ^«W^ 
geschwollen,    es  fühlt   sich   heiß   an,    ist  bei   Berührung   schmerzhaft,    bei    ^^ 


Betastung   zeigt   sich   deutlich  Fluktuation,    die  Patella  ist  abgehoben,   sie 
„ballotiert''.     Die  Bewegungen  des  Gelenks  sind  aktiv  und  passiv  wohl  etwas 
möglich,  aber   nur  unter  Schmerzen.     Fieber   ist   entweder   gar  nicht  vor- 
handen, oder  es  ist  gering.     Der  weitere  Verlauf  hängt  wesentlich  von  der 
Ursache  ab,  er  ist  gewöhnlich  günstig,  unter  zweckmäßiger  Behandlung  er- 
folgt sehr  bald  Heilung.     Zuweilen  geht  die  akute  seröse  Synovitis  in  die 
eitrige  Form  oder  in  den  chronischen  Hydarthros  über.     Nicht  selten  be- 
steht nach  der  Heilung  des  akuten  Hydarthros  eine  ausgesprochene  Neigung 
zu    Rückfällen     (recidivierender     resp.     intermittierender     Gelenk-      inter- 
hydrops).     Benda  hat  56  Fälle  von  intermittierendem  Gelenkhydrops  zu-  «w^iri»^«* 
samm engestellt.     Die  Ätiologie  desselben  ist  keine  einheitliche,  er  tritt  nach    kyinp^ 
Benda,  Lihberqer  und  Verfasser  nach  den  verschiedensten  Ursachen  auf, 
z.    B.    nach    Traumen,    besonders    nach    Infektionen    (Gelenkrheumatismus, 
Gonorrhoe    [s.  S.  655],   Malaria,   Lues,   Tuberkulose  usw.),   ferner   kommen 
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neuropathische  Einflüsse  (Hysterie,  Neurasthenie,  Paralyse,  Epilepsie,  Hypo- 
chondrie,  Morbus  Basedowii  usw.)   oder   Erkrankungen   (Osteomyelitis)  der 
Gelenkkörper  (Garr£)  usw.  in  Betracht. 
ArthritUB,  2.    Die   Arthritis   s.    Synovitis   acuta   purulenta   (Empyem  des 

SynovUiM    Gelenks)   ist   anatomisch  charakterisiert  durch  das  Vorhandensein  einer 
lenta  {Em^  eitrigen  oder  eitrig-fibrinösen  Flüssigkeit    Die  eitrige  Gelenkentzündang  geht 
pyfm  du    entweder  aus  der  serösen  resp.  sero-fibrinösen  hervor    oder   beginnt  gleich 
Odenhi).    ^^   solche.     Abgesehen   von   der  Gegenwart   reinen   oder   flockigen  Eiters 
miMehe^rer- ^^    Gelenk,    findet   man   gewöhnlich    hochgradigere   Schwellung  nnd 
äntUnagen  Hyperämie   der   Synovialis   und   der  Gelenkbänder   nebst   eitrig-fibrinösen 
bei  der  By-  Auflagerungen,  zuweilen  mit  Eiterherden  in  denselben,  ferner  Trübung  des 
ümta  an^  Gelenkknorpels  mit  pannöser  Ausbreitung  der  Synovialis  an  den  Randpartien 
des  Knorpels  in  der  Form  von  gefäßhaltigem,  neugebildetem,  zartem  Binde- 
gewebe.    Die  leichteren  Formen  der  eitrigen  Gelenkentzündung  ohne  tiefere 
Kauirrha-   Destruktion   der  Synovialis   bezeichnen   wir   mit  v.  Volkmann   als  katar- 
f^*       rhalische  Gelenkeiterung.     Nach  längerem  Bestände  resp.  bei  höherem 
eiunmg.    Grade  der  Eiterung  entsteht  eine   eitrige  Panarthritis,   d.  L  alle  Teile 
des  Gelenks  werden  von  der  Eiterung  ergrifl*en,  der  Knorpel  fasert  sich  auf 
und  wird   hier   und  da   nekrotisch.     Die  Eiterung  kann  auf  den  Knochen, 
auf  das  Knochenmark  übergehen,  nach  Durchbruch  durch  die  Gelenkkapsel 
entstehen   periartikuläre   Abszesse   usw.      Die   schlimmsten   Grade  der 
akuten    Gelenkeiterung    sind    die    Gelenkverjauchungen,    zuweilen  mit 
exquisiter   Gasentwickelung.     Der   Ausgang   der  eitrigen    Gelenkentzündung 
besteht   in  restitutio  ad  integrum,   in  Heilung   mit   partieller   oder  totaler 
Gelenksteifigkeit  (Ankylose)  oder  endlich  in  Tod. 
KUniicher  Der  klinische  Verlauf  einer  akuten  eitrigen  Gelenkentzündung, 

Vorlauf  der  2.  B.  des  Kniegelenks,  ist  charakterisiert  durch  heftige  Schmerzen,  durch 
^jn^  hohes  Fieber,  welches  oft  plötzlich  mit  Schüttelfrost  beginnt,  durch 
«üenmg,  starke  Schwellung,  durch  ausgesprochene  Funktionsstörung.  Das 
Kniegelenk  ist  gewöhnlich  leicht  flektiert  und  bei  den  geringsten  passiven 
Bewegungsversuchen  treten  heftigste  Schmerzen  ein.  Die  Haut  fühlt  sich 
meist  sehr  heiß  an  und  ist  gerötet.  Fluktuation  ist  anfangs  gewöhnlich 
nicht  vorhanden,  sie  wird  erst  mit  der  zunehmenden  Ansammlung  von  Eiter 
nachweisbar.  Charakteristisch  ist  endlich,  daß  bei  Gelenkeiterung  fast  stets 
die  ganze  Umgebung,  ja  die  ganze  Extremität  ödematös  geschwollen  ist 
Der  weitere  Verlauf  hängt  ab  von  der  Art  der  Infektion  und  dann  besonden 
davon,  ob  die  Gelenkeiterung  frühzeitig  nach  antiseptischen  Regeb  be- 
handelt wird.  Bei  frühzeitiger  Incision  und  Drainage  der  Gelenkeitenmg 
kann  noch  Heilung  mit  beweglichem  Gelenk  erzielt  werden,  aber  auch  in 
vernachlässigten  Fällen  ist  eine  restitutio  ad  integrum  mit  Hilfe  der  Anti- 
sepsis noch  möglich.  In  anderen  Fällen  wird  die  akute  Eiterung  zu  einer 
chronischen.  Sehr  häufig  tritt  Heilung  ein  mit  partieller  oder  totaler  Ge- 
lenksteifigkeit, mit  teilweiser  oder  vollständiger  Verödung  des  Gelenks.  Bei 
der  Obliteration  des  Gelenks  bildet  sich  das  vorhandene  Granulationsgewebe 
in  Narbengewebe  um,  d.  h.  es  entsteht  narbige,  bindegewebige  Ankylose. 
Zuweilen  ist  die  Gelenksteifigkeit  durch  knöcherne  Verschmelzung  der  Ge* 
lenkenden  (Ankylosisossea)  bedingt  (s.  §  118  Ankylose).  In  den  schhmmsten 
Fällen   tritt   der   Tod   ein   infolge   von  Pyämie   oder  Septikämie.    Bei  der 
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Oelenkverjauchung  erfolgt  ungemein  rasch  allgemeine  Septikämie,  wenn  nicht 
sehr  bald  und  mit  aller  Energie  operativ  vorgegangen  wird. 

Bezüglich  der  Gelenkeiterungen  bei  Arthropathien  s.  §  117. 

Bezüglich  des  Vorkommens  spontaner  Luxationen  bei  akuten  Ge- 
lenkentzündungen s.  Luxationen  (§  122]. 

Die  Kontrakturen  im  Verlauf  der  akuten  Gelenkkrankheiten  sind  zum    KontraM- 
Teil  reflektorischer  Natur  (s.  auch  S.  546—547  und  S.  670).  <»^«  *» 

Verlauf  d/tt 
Primäre,  akute,  eitrige  Synovitis  kleiner  Kinder.  —  Besonders  Krause  und       a*irt«i 

VerfäBser  haben  über  primäre,  akute,  eitrige  Synovitis  kleiner  Kinder  berichtet.      OtUtdi- 
I>ie  Affektion    tritt   in   der  Form  der   katarrhalischen    Gclenkeiterung   bei  Kindern    im  krimkkhieilbau 
Alter  von  1 — 4  Jahren  nicht  selten  auf,  ist  stets  monartikulär,  Schulter,  Fuß-,  Ellbogen-       mtngt 
und    Hüftgelenk    werden    am   häufigsten    befallen.      Der   Verlauf  ist   sehr   akut    unter     Sjfnovüü 
phlegmonösen   Erscheinungen.      Nach  breiter    Incision  des    Gelenks  erfolgt   gewöhnlich      JUemer 
selir    rasch    Heilung   ohne  Funktionsstörung.     Auch  nach  Spontanaufbruch  und  in  ver-      Smder. 
schleppten   Fällen    werden    häufig   noch    günstige    Erfolge    erzielt      Nicht    selten    tritt 
Spontanluxation  ein.     Im  Eiter  fanden  Kkause  und  Verfasser  besonders  den  Strepto- 
coccus pyogenep.    Nicht  selten  beobachtet  man  eitrige  Gelenkentzündungen  im  ersten 
I^bensjabre  im  Anschluß  an  Verletzungen  oder  bei  akuten  Exanthemen,  sie  sind  vor- 
^wiegend  durch  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  oder  albus  bedingt  und  haben  einen 
aujB^esprochen  pyämischen  Charakter.  — 

Synovitis  crouposa.  —  Manche  Autoren,  wie  z.  B.  Bonnet  u.  a.,  haben  neben  Synovitia 
der  serösen  und  eitrigen  Synovitis  noch  eine  croupöse  Synovitis,  analog  der  croupösen  crovipoMi, 
Entzündung  der  Schleimhäute  unterschieden.  Bei  der  croupösen  Synovitis  finden  sich 
in  der  Gelenkhöhle  reichliche  Mengen  geronnenen  FaserstofiB,  die  betreffenden  Gelenke 
sind  sehr  schmerzhaft,  aber  wenig  geschwollen,  jede  Fluktuation  fehlt.  Der  Verlauf 
dieser  mehr  oder  weniger  trockenen  Gelenkentzündungen  ist  insofern  ungünstig,  als  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Gelenk  obliteriert  und  feste  Ankylose  entsteht.  In  der  Tat 
gibt  es  solche  sehr  trocken  verlaufende  Gelenkentzündungen,  aber  ob  es  sich  bei  den- 
selben wirklich  um  croupöse  Gelenkentzündungen  handelt,  möchte  ich  mit  v.  Volkmann 
sehr  bezweifeln.  — 

Ätiologie   der   akuten    Gelenkentzündungen.   —  Die  Ursachen    Ätiologie 
der    akuten   primären   Gelenkentzündungen    bestehen    im   wesentlichen   in  <^  ahoen 
Traumen,    vor   allem    aber   in   Infektion    einer   vorhandenen    Verletzung  jgfindtmgm, 
durch    Mikroorganismen.     Jede    eitrige  Gelenkentzündung   beruht   auf  der 
Gegenwart  von  Spaltpilzen.     Bei  den  serösen  Synovitea  kann  man  die  Er- 
kältung als  ursächliches  Moment  resp.  als  Gelegenheitsursache  doch  noch 
nicht  fallen  lassen.     Sehr  häufig  entstehen  die  akuten  Gelenkentzündungen 
sekundär^  d.  h.  sie  sind  entweder  die  Folge  einer  Erkrankung  der  benach- 
barten Gewebe,   z.  B.  des  Knochenmarks,    des  Periosts  usw.,  oder  sie  sind 
der  lokale  Ausdruck  einer  vorhandenen  Allgemeininfektion,  also  meta sta- 
tische Gelenkentzündungen,  welche  meist  gleichzeitig  an  verschiedenen  Ge- 
lenken auftreten.    In  die  letztere  Kategorie  gehören  z.  B.  die  Gelenkentzün- 
dungen im  Verlauf  der  Pyämie,  des  Typhus,  der  akuten  Exantheme, 
der  Influenza,  der  Pneumonie  infolge  von  Infektion  durch  den  Fbaenkel- 
schen  Pneumococcus,  ferner  der  polyartikuläre  Gelenkrheumatismus, 
die  Arthritis  urica  (Gicht),    der  Tripperrheumatismus,    die  Gelenk- 
entzündungen  im  Verlauf  der  Syphilis,    der   chronischen  Bleivergiftung 
usw.      Bezüglich    des    akuten    polyartikulären    Gelenkrheumatismus  Akuurpoiy 
müssen   wir   auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medizin  verweisen.     Hier  sei  «■<»*«^''«' 
nur  kurz  bemerkt,  daß  derselbe  wohl  nach  seinem  ganzen  Verlauf  als  eine     *        ***" 
durch   Spaltpilze  bedingte  Infektionskrankheit  mit  Lokalisation  in   den  Ge- 
lenken  und   anderen   serösen  Höhlen  (z.  B.  am  Endokard)   aufzufassen   ist 
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Die  GelenkentzünduDgen  sind  meist  seröser,  zuweilen  aber  auch  eitriger  Natur. 
P.  KissiNGEE  hält  den  akuten  polyartikulären  Gelenkrheumatismus  für  eiae 
pyogene  Infektion.  Monti  und  Verfasser  fanden  den  Pneumococcus 
B^aenkel-Wbichselbaum.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  beim  sog.  akuten 
polyartikulären  Gelenkrheumatismus  um  verschiedene  Mikroorganismen.  Be- 
züglich des  Verlaufs  sei  hervorgehoben,  daß  der  während  einer  Schwanger- 
schaft auftretende  akute  Gelenkrheumatismus  auffallend  häufig  einen  schweren 
und  langwierigen  Verlauf  nimmt,  meist  den  Ablauf  der  Schwangerschaft  weit 
überdauert  und  in  der  Regel  mit  Ankylose,  besonders  des  Knie-  und  Hand- 
gelenks, endigt  (v.  Noorden).  Zuweilen  entwickelt  sich  der  akute  poljarti- 
kuläre  Gelenkrheumatismus  im  Anschluß  an  Traumen,  wahrscheinlich  weil 
infolge  derselben  dann  von  irgend  einer  Körperstelle  aus  Mikroorganismen 
in  Zirkulation  geraten  oder  weil  sich  aus  traumatischen  Blutergüssen  toxische 
Blutfermente  entwickeln.  Auch  tuberkulöse  und  syphilitische  Gelenkentzün- 
dungen können  wie  akuter  polyartikulärer  Gelenkrheumatismus  verlaufen 
(Poncet,  W.  Stern). 
Sekmdäre  Die  Gelenkentzündungen  im  Verlauf  akuter  Infektionskrankheiten 

^'*'*^*'   (Pyämie,   Erysipel,   Puerperalfieber,    Masern,  Scharlach,  Pocken, 
tm  Feriat»/*  Typhus,    Diphtherie,   Pneumonie,   Mumps,   Rotz,    Dysenterie  usw.) 
wm  akuten  sind    meist   eitriger  Art     Im  Exsudat   im  Gelenk   findet  man  gewöhnlich 
Infemmt'  jj^    j^j.   Qrundkrankheit   entsprechende    Bakterienform.      Bei    Pneumonie 
(PyämiB,    infolge  der  Infektion  durch  den  FRAENKELschen  Pneumococcus  tntt  die 
chae  Exan-  eitrige  Gelenkentzündung  bald    früher,  bald   später   als  die  Pneumonie  auli 
'*^'^'  sie   verläuft   oft    wegen  der  meist   schweren   Allgemeininfektion    ungunstig: 
nach  Herrick,  welcher  52  Fälle  zusammenstelllte,  betrug  die  Mortalität  657o- 
Die  pyämischen  Gelenkentzündungen  verlaufen  entweder  als  akuter  eitriger 
Katarrh  oder  als  akute  pyämische  Gelenkverjauchung.     Sie  treten  fast  stets 
multipel  auf.     Heilt  die  Pyämie,   dann  gehen  auch  die  Gelenkentzündungen 
gewöhnlich    sehr    rasch    in    Heilung    über,    und    nicht    selten    werden  die 
Gelenke  in  manchen  Fällen  wieder  vollständig  beweglich,  wo  man  Gelent- 
Steifigkeit   erwartete.     Andere    Fälle   verlaufen    sehr    chronisch,    wie  kalte 
Abszesse. 

Die  Gelenkentzündungen  im  Verlauf  der  akuten  Exantheme  (Schar- 
lach, Masern,  Pocken),  bei  Typhus,  Diphtherie,  Dysenterie,  In- 
fluenza usw.  verlaufen  entweder  unter  dem  Bilde  des  akuten  polyartikulären 
Gelenkrheumatismus  oder  wie  die  eitrigen  pyämischen  Gelenkentzündungen. 
Sodann  beobachtet  man  in  der  Rekonvaleszenz  der  akuten  InfektioDskrank- 
heiten  beträchtliche  seröse,  wenig  schmerzhafte,  monartikuläre  Exsudationen 
in  den  Gelenken,  ganz  besonders  z.  B.  beim  Typhus.  Die  Gelenkentzündungen 
bei  Influenza  sind  nach  F.  Franke  fast  stets  osteogener  Natur,  d.  h.  Folge 
einer  vorhandenen  Epiphysen-Osteomyehtis.  Besonders  0.  WrrzKL  hat  aul 
das  häufige  Vorkommen  der  Gelenk-  und  Knochenentzündungen  bei  akut- 
infektiösen Erkrankungen  aufmerksam  gemacht  (Bonn,  Max  Cohen  &  Soffif, 
^^^^^^^^^^^^   1890,   146  S.) 

bei  neuro-  Bezüglich  der  Eiterungen   bei   neuropathischen    Knochen-  und 

paOueehen  Gelenkkrankheiten  s.  §  117.     Bei  der  Entstehung  dieser  Eiterungen  spielt 

•J?^«Ii-  ^^^   allem    die   infolge    der  Erkrankung   des  Rückenmarks   (Tabes,  Spngo- 

krankheiten.  myelic  USW.)  Und  der  peripheren  Nerven  vorhandene  Analgesie  eine  wichtig« 
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ursächliche  Rolle,  weil  die  KraDken  infolge  dieser  Analgesie  Verletzungen, 
welche  sie  erleiden,  vernachlässigen,  so  daß  eitrige  Infektionen  entstehen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  ferner  die  gonorrhoischen  Gelenk-  Chfu^r- 
entztindungen,  die  sog.  Trippergicht  oder  der  Tripperrheumatismus.  J^*^^ 
Die  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  treten  meist  im  ersten  Monat  nach  njniftwjgn. 
dem  Tripper  auf.  Nach  Nolen  entstand  die  gonorrhoische  Gelenkentzündung 
64  mal  im  ersten  Monat  des  Trippers,  11  mal  im  zweiten  Monat  und  12  mal 
noch  später,  ja  zuweilen  noch  nach  Jahren  (Bennecke).  Im  allgemeinen 
treten  die  Gelenkmetastasen  beim  Tripper  dann  auf,  wenn  der  Tripper  auf 
die  tieferen  Teile  der  Harnröhrenschleimhaut  übergeht,  so  daß  dann  leichter 
Mikroorganismen  in  Zirkulation  geraten.  G.  Aman  hat  die  Erreger  der 
Gonorrhoe,  die  Gonokokken,  im  kreisenden  Blute  nachgewiesen.  Auch  die 
Sehnen  und  Sehnenscheiden,  die  Schleimbeutel,  die  Nerven,  das  Auge,  das 
Endo-  und  Perikard  usw.  erkranken  zuweilen  metastatisch  bei  Tripper.  Früher 
nahm  man  an,  daß  die  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  nur  selten  durch 
den  Erreger  der  Gonorrhoe,  den  Gonorrhoecoccus  (Gonococcus),  bedingt 
seien,  daß  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  Mischinfektionen  durch 
Eiterkokken  (Staphylokokken,  Streptokokken,  Pneumokokken  usw.)  handele, 
weil  man  nur  selten  Gonokokken  im  Gelenkerguß  nachweisen  konnte. 
E.  Benneckb  fand  in  58  Fällen  von  gonorrhoischer  Gelenkentzündung  bei 
38  Patienten  nur  einmal  Gonokokken.  In  der  neueren  Zeit  aber  hat  man 
häufiger  in  frischen  Fällen  von  gonorrhoischer  Arthritis  mittels  besserer 
Untersuchungsmethoden  Gonokokken  im  Gelenkerguß  nachgewiesen  (Baue, 
DE  Forest  Willard).  Baue  fand  in  27  Fällen  19  mal  (also  in  60  7^)  Gono- 
kokken in  ganz  frischen  Fällen,  indem  er  die  durch  Punktion  aseptisch  ge- 
wonnene Flüssigkeit  sofort  auf  WASSEBMANNSchen  Nährboden  (Serumalbumin 
mit  2  7o  Nutrosezusatz)  verimpfte.  Nach  dem  6.  Erkrankungstage  waren 
keine  Gonokokken  mehr  in  den  Gelenken  nachweisbar.  In  der  Umgebung 
der  Gelenke  konnte  Baue  nie  Gonokokken  nachweisen.  Wahrscheinlich 
sitzen  die  Gonokokken  besonders  auch  in  den  oberflächlichsten  Schichten 
der  Synovialis.  Die  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  befallen  mit  Vor- 
liebe das  Kniegelenk,  sie  treten  oft  multipel  auf,  sind  in  der  ßegel  seröser 
resp.  sero-fibrinöser,  sehr  selten  eitriger  Natur  mit  oder  ohne  phlegmonöse 
Erscheinungen,  so  daß  wir  also  mit  E.  Bennecke  u.  a.  vier  Formen  der 
gonorrhoischen  Gelenkentzündung  unterscheiden:  1.  den  Hydrops,  2.  die 
sero-fibrinöse  Entzündung,  3.  das  Empyem  und  4.  die  phlegmonöse 
Entzündung.  Ziemlich  häufig  kommen  sehr  beträchtliche  seröse  Exsu« 
dationen  der  Gelenke  vor.  Nach  NoiiEN  war  in  308  Fällen  86  mal  das 
Kniegelenk  erkrankt,  52  mal  das  Fußgelenk,  29  mal  die  Schulter,  26  mal  die 
Hand,  15  mal  die  Hüfte,  17  mal  Finger  und  Zehen  usw.  Von  118  Fällen 
waren  nur  23  monartikulär,  in  15  Fällen  waren  viele  Gelenke  befallen. 
Meist  ist  der  Verlauf  des  Tripperrheumatismus  günstig,  nach  sachgemäßer 
konservativer  Behandlung  oder  nach  ein-  oder  zweimaliger  Punktion  des 
Gelenks  bleibt  der  Erguß  definitiv  weg.  Recidive  sind  aber  ziemlich 
häufig.  Auch  gibt  es  ungemein  chronisch  verlaufende  Fälle,  ähnlich  wie 
Tumor  albus,  Arthritis  deformans  oder  chronischer  Gelenkrheumatismus 
mit  Ausgang  in  partielle  oder  totale  Ankylose,  ja  mir  scheint,  daß  die 
schwereren  Formen  der  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  eine  auffallende 
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Neigung  zu  dauernden  Bewegungsstörungen  besitzen.  Die  zuweilen  relati? 
frühzeitig  auftretenden  Knochenveränderungen  bei  akut  beginnender, 
sich  aber  protrahierender  gonorrhoischer  Arthritis  bestehen  nach  Kienböck, 
wie  die  Röntgenuntersuchung  lehrt,  in  der  S.  641  beschriebeneu  akuten 
Atrophie  resp.  ßarefikation  des  Knochens  durch  rasche  Resorption,  welche 
entweder  zu  restitutio  ad  integrum  führt  oder  unter  üsur  des  Knorpels  und 
kariesähnlichen  Erscheinungen  Synostose  resp.  dauernde  Bewegungsstörungen 
des  Qelenks  verursacht.  Zuweilen  kommen  auch  ausgesprochen  maligne 
Fälle  vor,  ja  sogar  solche,  welche,  wie  gesagt,  unter  phlegmonösen  Erschei- 
nungen rasch  in  Eiterung  übergehen.  Die  Differentialdiaguose,  z.  B. 
zwischen  Tuberkulose  und  gonorrhoischer  Gelenkentzündung,  kann  schwierig 
sein.  Eine  genaue  Anamnese  ist  wichtig,  um  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen.     Behandlung  s.  S.  660. 

Im  Verlauf  der  Syphilis  beobachtet  man  ebenfalls  monartikuläre  und 

polyartikuläre  akute  Gelenk- 
entzündungen, welche  teils 
als  monartikulärer  Hydarthros, 
z.  B.  besonders  des  Kniegelenks, 
teils  polyartikulär  wie  der 
akute  Gelenkrheumatismus 
verlaufen.  Bezüglich  der  chro- 
nischen syphilitischen  Gelenk- 
entzündungen 8.  S.  674.  — 

Arthritis     urica,    die 
Gicht  —  Die  Gicht  ist  der 
Ausdruck  einer   harnsauren 
Dyskrasie.    Das  Blut  ist  mit 
Harnsäure  überfüllt,  die  Harnsäurekristalle  lagern  sich  besonders  im  Gelenk- 
knorpel  (Fig.  528   und   529),  in    der  Gelenkkapsel,   in   den  Gelenkbändern 
und  in  der  Umgebung  der  Gelenke  ab,  vorzugsweise  in  nekrotischem  Gewebe 

(Ebstein).  Die  Kristalle  sind 
nach  Ebstein  und  Bennscke  stets 
sekundäre  Produkte,  nachdem 
vorher  die  im  Blute  angehäufte 
Harnsäure  an  Gewebsstellen  mit 
lokaler  Blutstauung  als  (asep- 
tisches," flüssiges)  Gift  abtötend 
auf  das  Gewebe  eingewirkt  hat, 
so  daß  nun  die  ürate  mit  der 
in  nekrotischen  Geweben  stets 
vorhandenen  Säure  als  saure  Ver- 
bindungen auskristallisieren.  Nacii 
Riehl  werden  die  Uratkristalle  in  unverändertes  Gewebe  abgelagert;  die  Ne- 
krose im  Gichtknoten  ist  eine  sekundäre  Erscheinung.  Ebstein,  welchem  wir 
ein  sehr  eingehendes  Werk  über  die  Gicht  verdanken,  hat  durch  Ureteren- 
Unterbindung  und  Ertötung  des  secernierenden  Nierenparenchyms  bei  Hähnen 
experimentell  Gicht  erzeugt.  Vorzugsweise  sind  es  die  Zehengelenke 
(„Podagra^*),    dann    die  Finger-   und  Handgelenke   („Chiragra"),  welche 


Fig.  528.     Ausscheidungen  von  harnsauren  Salzen  im 
Gelenklcnorpel  (Kniegelenk)  bei  der  Gicht.    Vergr.  60. 


Fig.  529.      Ablagerung    nadelformiger  Kristalle  von 

harnsauren  Salzen  im  Gelenkknorpel   bei  der  Gicht. 

Vergr.  250. 
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von  diesen  sehr  schmerzhaften,  in  einzelnen  Anfällen  auftretenden 
Entzündungen  befallen  werden,  weil  gerade  hier  an  den  Endgliedern  leicht 
Zirkulationsstörungen  vorkommen.  Die  Arthritis  urica  ist  vorzugsweise  eine 
Krankheit  der  höheren  Stände,  in  England  kommt  dieselbe  häufiger  vor  als 
auf  dem  Kontinent,  sie  tritt  frühestens  gegen  das  30.  bis  35.  Lebensjahr  auf. 
Die  Gicht  beginnt  mit  einem  serösen  Erguß  in  dem  betrefiPenden  Gelenk, 
z.  B.  ganz  besonders  häufig  im  Gelenk  zwischen  dem  Metatarsus  und  der  Grund- 
phalanx der  großen  Zehe,  dann  erfolgen  in  oben  beschriebener  Weise  nach 
EIbstein  und  Bennecke  die  kristallinischen  Ausscheidungen  in  und  um  das 
Gelenk,  bestehend  aus  hamsaurem  Natron,  aus  Verbindungen  der  Harnsäure 
mit  Kalk,  Magnesia,  Ammoniak  und  Hippursäure.  Die  Haut  ist  stark  ge- 
rötet und  bei  leisester  Berührung  sehr  schmerzhaft.  Gewöhnlich  erfolgt 
vollständige  restitutio  ad  integrum.  Aber  da  die  Anfälle  sich  häufiger  wieder- 
holen, so  können  schließlich  deformierende  Gelenkentzündungen  entstehen, 
welche  durch  Auffaserung  und  üsur  des  Knorpels,  Verdickung  der  Synovialis 
und  des  periartikulären  Gewebes  usw.  charakterisiert  sind.  Femer  bilden 
sich  umschriebene  Knoten,  sog.  Gichtknoten  (Tophi),  mit  kreidigen  IJün- 
lagerungen.  Außerdem  entstehen  bei  Gichtkranken  zunehmende  degenerative 
Veränderungen  in  den  inneren  Organen,  besonders  in  den  Nieren  und  an 
den  Gefäßwänden  (Atherom  der  Gefäße).  Nach  N.  Moobe  findet  man  bei 
Sektionen  von  Individuen,  welche  an  Gicht  gelitten  haben,  außerordentlich 
häufig  Lungenemphysem  und  chronische  interstitielle  Nephritis, 
femer  Verkalkungen  und  Degenerationen  an  den  Herzklappen,  be- 
sonders der  Aorta,  Apoplexien  des  Gehirns  infolge  von  Atherom  der 
Gefaßwände  usw. 

Auch   im   Verlauf  der   chronischen    Bleivergiftungen   beobachtet       Di» 
man  gelegentlich  anfallsweise  auftretende,  akute  Gelenkentzündungen,  welche    ^^J'*^ 
klinisch  wie  Arthritis  urica  verlaufen.  — 

Diagnose  der  akuten  Gelenkentzündungen.  —  Die  Diagnose  der  akuten     Diagnose 
Gelenkentzündungen  ist  nach  der  obigen  Schilderung  wohl  in  den  meisten  Fällen   ^»  ofaitei 
mit  Leichtigkeit  zu  stellen.    Bei  der  Untersuchung  vergleiche  man  stets  die  erkrankte      ÖWawk- 
xind  die  gesunde  Seite.     Jedes  im  Grelenk  abgeschlossene  Exsudat  hält  sich   genau  an  '"*■*'*"'' 
die  Grenzen  des  Gelenks.    Über  die  Art  des  Exsudats  im  Gelenk,  ob  serös  oder  eitrig, 
verschafit  man  sich  durch  eine  Probepunktion  mit  der  PRAVAzschen  Spritze  Gewißheit. 
Diese  Probepunktion  ist  natürlich  unter  sorg^tiger  Beobachtung  der  aseptischen  Kautelen 
auszuführen.     Im  übrigen  verweise  ich  auf  das,   was  wir  beziiglich   der  Diagnose  bei 
der  Lehre  von  der  Entzündung  (S.  249—250)  hervorgehoben  haben. 

Behandlung  der  akuten  Gelenkentzündungen.  —  Was  zunächst  Bekmdim 
die  Behandlung  der  akuten  serösen  Synovitis,  des  akuten  Hydar-  «'^  «*«^ 
thros  betrifift,  so  besteht  dieselbe  in  der  ersten  Zeit  in  ruhiger  (erhöhter) 
Lage,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  Schienen  und  in  der  Anwendung 
von  Eis,  Ichthyol  oder  Ichthyolvasogen.  Sobald  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen, besonders  die  Schmerzen,  nachgelassen  haben,  beseitigt  man  das 
vorhandene  seröse  Exsudat  am  besten  durch  Kompression  mittels  elastischer 
Bandagen,  z.  B.  mittels  Gummibinden,  ferner  massiert  mau  1 — 2  mal  täglich 
Und  läßt  den  Patienten  gehen.  Die  Behandlung  durch  Ruhe  darf  beim 
akuten  Hydarthros  nicht  zu  lange  fortgesetzt  werden,  derselbe  nimmt  sonst 
Leicht  den  chronischen  Charakter  an. 

Bei   sehr  prallen  Ergüssen ,   bei   langsamer  Resorption,   bei  chronisch 
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gewordenen  Hydropsien  empfiehlt  sich  die  Vornahme  der  aseptischen 
Punktion  des  Gelenks.  Die  ganze  Partie  des  Gelenks  wird  sorgfaltig  ab- 
geseift, rasiert  und  mit  Benzin,  5  proz.  Karbollösung  oder  Yio  proz.  Sublimat 
abgerieben.  Dann  komprimiert  man  den  Erguß  im  Gelenk  mit  der  linken 
Hand  und  eröffnet  das  Gelenk  mittels  eines  durch  5  Minuten  langes  Kochen 
in  1  proz.  Sodalösung  oder  durch  Glühen  sterilisierten  Troikars  (s.  S.  91 
Fig.  78)  oder  mittels  einer  größeren,  ebenfalls  sterilisierten  Hohlnadel  eines 
Aspirators  (s.  S.  92  Fig.  80  und  81)  oder  endlich  einfach  durch  Einstich, 
durch  Incision  mit  dem  Messer.  Nach  der  Entleerung  des  Exsudats  kann 
man  das  Gelenk  mit  3 proz.  Karbollösung  oder  YioP^^^-  Sublimat- 
lösung ausspülen.  Ich  sehe  von  diesen  Ausspülimgen  bei  reinen  serösen 
Ergüssen  gewöhnlich  ab.  Wohl  aber  nehme  ich  sie  Yor  bei  sero-fibrinösen 
Ergüssen  mit  Eitertlocken.  Nach  der  Punktion  immobilisiere  man  das  Gelenk 
durch  Schiene  und  aseptischen  Kompressionsverband.  Die  aseptische  Punk- 
tion eines  Gelenks  mittels  eines  sicher  sterilisierten  Troikars,  Aspirators 
oder  Messers  ist  vollständig  ungefährlich,  wenn  die  Regeln  der  Asepsis  sorg- 
fältig beobachtet  werden,  und  wenn  man  dafür  sorgt,  daß  nicht  Luft  in  das 
Gelenk  eindringt,  daß  überhaupt  die  Operation  so  subtil  als  nur  möglich 
ausgeführt  wird. 
Behandiimg  Bei  ausgesprochener  Eiterung  im  Gelenk  kann  man  in  jenen  Fällen, 

der  akuten  ^^  jj^  Eiterung  noch  im  Entstehen  ist,  die  aseptische  Punktion  niit 
Arthrüu.  nachfolgender  Auswaschung  des  Gelenks  mit  3 proz.  Karbollösung  oder 
*  VioP^^^-  Sublimat  vornehmen.  Bei  schwerer,  hochgradiger  Eiterung  niit 
hohem  Fieber  muß  man  sofort  die  breite  Incision  und  Drainage  des 
Gelenks  (s.  §  31),  eventuell  die  Resektion  des  Gelenks  (s.  §  40)  ausführen. 
Bei  einmal  durch  die  Probepunktion  nachgewiesener  akuter  Eiterung  sehe 
man  von  der  früher  angewandten  exspektativen  Behandlung  mittels  floch- 
lagerung,  Eis  und  immobilisierenden  Verbänden  ab,  gehe  vielmehr  gleich  zur 
operativen  Behandlung  mittels  Incision  und  Drainage  oder  der  Resektion 
über,  übi  pus,  ibi  evacua!  Die  Incisionen  sollen  recht  ausgiebig  gemacht 
werden,  am  Kniegelenk  z.  B.  mache  ich  unter  Anwendung  künstlicher 
Blutleere  in  schweren  Fällen  zwei  seitliche  längere  Incisionen,  eine  In- 
cision im  Recessus  femoralis  und  eventuell  auch  noch  Incisionen  nach  der 
Kniekehle  und  Wade  hin.  Stets  untersuche  man  sorgfältig,  ob  periartikuUre 
Eitersenkungen  vorhanden  sind.  Phelps  füllt  bei  Gelenkeitemngeu  —  auch 
bei  tuberkulösen  —  nach  breiter  Eröffnung  des  Gelenks  letzteres  eine  Minute 
lang  mit  reiner  Karbolsäure  an,  dann  wird  dieselbe  durch  reinen  Alkohol 
ersetzt  und  dieser  durch  2  proz.  Karbolsäure  ausgespült;  Drainage  durch 
weite  Glasröhren.  Die  Resektion,  welche  stets  so  konservativ  als  möglich 
ausgeführt  werden  muß,  ist  besonders  dann  indiziert,  wenn  der  KDOchen 
erkrankt  ist,  oder  wenn  man  das  erkrankte  Gelenk  gründlich  entleeren  und 
drainieren  will.  Nach  der  Operation  wird  das  Gelenk  in  zweckmäßig?^ 
Stellung  gelagert  und  durch  Schienen  und  aseptischen  Verband  sorg&ltif 
immobilisiert.  In  den  schwersten  Fällen  von  Gelenkeitening,  von  Gelenk- 
verjauchung müssen  wir  oft  das  Leben  des  Patienten  durch  die  Amputation 
zu  retten  suchen.  Tritt  nach  einer  Gelenkeiterung  Heilung  mit  Beweglichkeit 
des  Gelenks  ein,  so  fördern  wir  letztere  nach  vollständig  abgelaufener 
Entzündung  durch  passive  Bewegungen,    durch   Masaage    und   Elektrizität 
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öi  Heilung  in  Ankylose  muß  das  Gelenk  in  eine  solche  Stellung  gebracht 
3rden,  daß  dasselbe  für  den  Patienten  möglichst  brauchbar  wird.  Das 
aßgelenk  z.  B.  muß  in  rechtwinkliger  Stellung  geheilt  werden,  ebenso  das 
llbogengelenk,  die  übrigen  Gelenke  in  extendierter  Stellung.  — 

Die  Behandlung  der  sekundären  (metastatischen)  Gelenkent-  Behandbmg 
Indungen  ist  genau  dieselbe,  wie  die  der  primären  Gelenkentzündungen.  f^J^!^ 
)i  mehrfachen  Gelenkeiterungen  mit  schwerem  resp.  hoffnungslosem  All-  {pyänuiehm 
meinleiden  wird  man  wohl  von  eingreifenden  operativen  Maßnahmen  ab-  ««««^O  ö«- 
hen,  dem  Eiter  wird  man  durch  Incision  und  Drainage  Abfluß  ver-  ^^ggf^^g^^^ 
baffen  und  im  übrigen  vor  allem  etwaige  Schmerzen  des  Patienten 
idem.  — 

Die    Behandlung    des    akuten    polyartikulären    Rheumatismus  Behandking 
schiebt  durch  Immobilisierung  der  Gelenke,  z.  B.  mittels  Schienenver-  ^J^^ 
inde  (8.  S.  207  ff.),   der  Papp-Watteverbände   (s.  S.  225)   oder   leichter    loren  Ch- 
ips-  oder   Wasserglasverbände   (s.  S.  218  und  225),   durch    erhöhte    ^«•*»'*«»- 
Eigerung    und    innerlich    durch    Darreichung    von   Diaphoreticis    und    '""''"'*'' 
iareticis,   ganz   besonders   von  Salicylsäure,   salicylsaurem  Natron 
0 — 6,0  pro  die)   oder   Aspirin.     Ich   gebe   bei   Erwachsenen   gewöhnUch 
—6  g  salicylsaures  Natron  in  Oblaten  oder  schleimiger  Mixtur  (mit  Aq.  dest 
id  Mucilag.  gummi  mimos.  Sä  50,0)  etwa  innerhalb  2 — 3  Stunden.   Gibt  man 
ilicylsäure  resp.  salicylsaures  Natron  in  Oblaten  von  0,5  bis  1,0  oder  die 
en  erwähnte  Mixtur,  so  versäume  man  nicht,  den  Patienten  nach  jeder  Dosis 
'asser  trinken  zu  lassen,  weil  sonst  leicht  Magenstörungen  auftreten.    Be- 
glich der  sonstigen  Behandlung  des  polyartikulären  akuten  Gelenkrheumatis- 
08,   z.  B.  bezüglich  der  etwa  vorhandenen  Herzkomplikationen  usw.,  muß 
ti  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medizin  verweisen.  — 

Die  Behandlung  der  Gicht  besteht  lokal  vorzugsweise  in  der  Lin-  BehandUmg 
irung  der  Schmerzen  durch  zweckmäßige  (erhöhte)  Lage  und  mäßige  *^  ^*^**" 
ompression  des  entzündeten  Gelenks  mittels  Watte.  Man  bestreicht  das 
ttzündete  Gelenk  mit  Fett  oder  Vaseline,  umwickelt  es  mit  trockner  Watte 
ler  man  macht  eine  hydropathische  Einwickelung.  Die  mehrfach  empfohlenen 
eißluftapparate  werden  oft  nicht  vertragen  (s.  auch  S.  189  und  S.  664). 
inerlich  gibt  man  Lithion  (Aßmannshäuser  Mineralquelle),  salicylsaures 
atron^  Citarin  usw.  Ci tarin  wirkt  besonders  günstig  im  Beginn  der  Gicht 
— 5  mal  täglich  2,0).  Schweißtreibende  Mittel  stehen  in  dem  Kufe,  die  An- 
ille  abzukürzen.  Sodann  schreibt  man  dem  Patienten  eine  leichte  Diät  vor 
ttd  gibt  als  Getränk  Moselwein  mit  Selterswasser  und  besonders  Obersalz- 
runner  Kronenquelle  oder  eine  der  unten  genannten  salinischen  Quellen.  Die 
rankhafte  Diathese  behandelt  man  durch  mäßige  Lebensweise,  besonders 
i  Alkoholicis,  durch  nicht  zu  reichliche  Fleischkost,  durch  Kuren  in  Salz- 
ihlirf,  Karlsbad,  Kissingen,  Marienbad,  Wiesbaden  (Kochbrunnen),  Homburg 
Hisabethbrunnen),  Aßmannshausen  a/Rhein,  Levico,  Vichy  und  durch  An- 
endung  anderer  salinischer  Quellen ;  auch  die  Thermen  von  Gastein,  Teplitz, 
Wiesbaden,  Wildbad,  Ragaz-Pfäfers,  das  Schwefelschlammbad  Pistyan  (Ober- 
igam)  usw.  sind  besonders  in  veralteten  Fällen  empfehlenswert  Die  oben 
mannten  salinischen  Wässer  läßt  man  vor  allem  auch  eventuell  zu  Hause 
ichlich  trinken,  besonders  z.  B.  den  Bonifaciusbrunnen  von  Salzschlirf, 
ichy  (Cilestins)  u.  a.  — 
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BehandUmff  Die  BehaDdluDg   der   gonorrhoischen  Gelenkentzündangen  ist 

^^  f^^  eine  möglichst  konservative,  sie  besteht  in  den  leichten  Fällen  in  Bett- 
Gdmihemt-  Tuhe,  Eis,  immobilisierenden  Verbänden  und  einfacher  Diät  Em- 
aBMdmt^en.  pfehlenswert  ist  femer  die  Darreichung  von  Jodkali,  Jedipin  oder  salicyl- 
saurem  Natron  (4 — 6  g  pro  die).  Mehrfach  hat  man  statt  Eis  die  forcierte 
lokale  Wärmebehandlung  empfohlen  (Wilms,  Loewenhardt  u.  a.).  Die 
Anwendung  überhitzter  Luft  (s.  auch  S.  189  u.  S.  664)  wirkt  zuweilen  recht 
günstig,  besonders  gegen  die  Schmerzen,  zuweilen  aber  wird  sie  nicht  ver- 
tragen,  in  anderen  Fällen  bleibt  jede  günstige  Wirkung  aus  (Verfasser, 
F.  Kbause).  Bieb  empfiehlt  die  Anwendung  seiner  S.  412  erwähnten 
Stauungshyperämie  (eventuell  mit  der  eben  erwähnten  forcierten  Wärme- 
einwirkung), welche  auch  in  frischen  Fällen  von  Erfolg  sein  solL  Balzeb 
empfiehlt  warme  Terpentinbäder  von  40 — 42®  C.  10 — 20  Minuten  lang. 
Jedem  Bade  werden  150 — 800  g  einer  Mischung  von  schwarzer  Seife  nad 
Terpentinessenz  äa  zugesetzt  Schusteb  und  Palteock  heilten  multiple 
gonorrhoische  Arthritis  durch  eine  energische  Schmierkur  mit  grauer  Queck- 
silbersalbe (täglich  4  g).  Bei  größeren  Ergüssen,  besonders  bei  Nachweis  tod 
Gonokokken  im  Gelenk,  warte  man  nicht  zu  lange  mit  der  Punktion  resp. 
Arthrotomie  und  der  Auswaschung  des  Gelenks  mit  heißen  antisep- 
tischen Lösungen,  wie  wir  es  S.  658  beschrieben  haben.  Vogt  empfiehlt  bei 
Tripperrheumatismus  Sublimatinjektionen  in  das  Gelenk  (0,1  Sublimat,  1,0 
Natr.  chlor,  und  Aq.  dest  50,0  —  in  dreitägigen  Pausen  3 — 5  PRAVAZsche 
Spritzen  in  das  Gelenk  zu  injizieren).  König  lobt  bei  Erguß  im  Gelenk  die 
Injektionen  von  8  ccm  einer  5  proz.  Karbolsäure  nach  vorheriger  Aspiration. 
In  den  selteneren  Fällen  von  Gelenkeiterung  mit  hochgradiger  Schmen- 
haftigkeit  verfährt  man  nach  den  S.  658  angegebenen  Regeln  (also  breite 
EröflFnung  des  Gelenks  und  Drainage,  eventuell  Resektion).  Während  des 
akut-entzündlichen  Stadiums  der  Gelenkentzündung  ist  die  Behandlang  des 
vorhandenen  Trippers  auszusetzen,  später  aber  muß  letzterer  unter  allen 
Umständen  sobald  als  möglich  beseitigt  werden  (s.  mein  Lehrb.  der  spet 
Chir.).  Nach  Ablauf  der  Gelenkentzündungen  empfiehlt  sich  oft  das  Tragen 
elastischer  Bandagen,  eventuell  sind  besonders  nach  länger  bestandenen  Ent- 
zündungen des  Kniegelenks  Schienenapparate  notwendig.  Die  Massage 
wende  man  nicht  zu  frühzeitig  an,  weil  sonst  leicht  Recidive  entstehen 
und  die  Mikroorganismen  an  andere  Körperstellen  verschleppt  werden  können; 
später  ist  die  Massage  zuweilen  ganz  erfolgreich.  In  langwierigen  und 
malignen  Fällen  habe  ich  besonders  von  Moor-  und  Fangobädern  resp. 
Fangoeinpackungen,  vom  Gebrauch  der  Thermen  in  Gustein,  Tepliü, 
Wiesbaden,  Wildbad,  Ragaz-Pfafers,  des  Schwefelschlammbades  Pistyan  in 
Oberungarn  und  von  dem  Aufenthalt  in  südlichen  Klimaten  (Riviera, 
Sizilien,  Ägypten,  Tunis)  sehr  gute  und  dauernde  Erfolge  gesehen. 

Bezüglich   der  Symptomatologie  und  Behandlung   der   akuten  Entzün- 
dungen der  verschiedenen  Gelenke  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  i& 
speziellen  Chirurgie.  — 
§  114.  Die  chronischen  Gelenkentzündungen.  —  Die  chronischen  Gelenk- 

Die  ekro-  entzüudungen  zerfallen  anatomisch  in  zwei  große  Gruppen,  in  trockene 
'^JfJ^*^'  (Arthritis  sicca)  und  in  exsudative  Gelenkentzündungen  (Arthritis  ex* 
darOeimüte,  sudativa   mit  oder   ohne  Gewebsneubildung,   mit  oder  ohne  granulierende 
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Entzündung).  Das  Gebiet  der  chronischen  Gelenkentzündung  ist  in  prak- 
tischer Beziehung  von  ganz  hervorragender  Bedeutung,  und  um  die  För- 
derung desselben  haben  sich  Männer  wie  Bonnbt,  Billboth^  v.  VoLKMiiNN, 
OiiLiEB,  G.  HüETEB  uud  F.  EöNiG  besonders  verdient  gemacht 

I.   Arthritis  s.  Synovitis   chronica   serosa  (Hydarthros,   chron.  ^nk^», 
Gelenkhydrops,  chron.  Gelenkwassersucht).  —  Der  Hydarthros  oder    ^[J^]^ 
chronische  Gelenkhydrops  schließt  sich  entweder  an  eine  akute  seröse     §m>ta, 
Synovitis  an  oder  beginnt  als  solcher  ganz  allmählich.  H^dartkroi. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Synovitis  chronica  serosa  (Hyd-  AnaUh 
arthros)  sind  im  wesentlichen  folgende.  Die  im  Gelenk  angesammelte  Flüssigkeit  ist  miaehB  Ver- 
entweder  dünnflüssig  oder  dickflüssig,  gallertig,  kolloidartig.  Zuweilen  ist  das  £x8udat  äHdmmfm. 
aaffiülend  reich  an  Endothelien  („endothelialer  Katarrh^',  v.  Volkm anm).  Die  sekun- 
dären Veränderungen  des  Knorpels  und  der  Gelenkkapsel  sind  meist  gering,  aber  bei 
längerer  Dauer  des  Hydarthros  kommt  es  zu  Verdickung  der  Synovialis,  zu  Vermehrung 
und  Vergrößerung  der  Zotten,  zu  Verdickung  resp.  Auffaserung  des  Knorpels  mit  pan- 
nöeen  Wucherungen  der  Synovialis  über  die  Knorpelfläche  (Synovitis  hyperplastica 
laevis  s.  pannosa  Hübters).  Durch  die  gedehnten  äußeren  Kapselfasem  stülpt  sich 
zuweilen  die  Synovialis  in  der  Form  von  Synovialhernien  bruchsackartig  vor.  Nach 
längerem  Bestand  des  Hydarthros  werden  die  (jrelenkbänder  und  der  Kapselraum  aus- 
gedehnt, zuweilen  in  solchem  Grade,  daß  derartige  Gelenke  ihre  normale  Festigkeit 
verlieren,  schlotterig,  wackelig  werden  und  Verschiebungen,  Subluxationen  oder 
vollständige  Luxationen  der  Gelenkenden  entstehen.  Kommt  es  infolge  von 
Traumen  oder  spontan  zu  Ruptur  der  Gelenkkapsel,  dann  treten  auch  periartikuläre 
Ergüsse  auf.  Die  benachbarten,  mit  dem  Gelenk  kommunizierenden  Schleimbeutel 
sind  oft  ebenfalls  in  gleicher  Weise  erkrankt. 

Die  Ursachen  des  Hydarthros  bestehen  in  Traumen  (Kontusion 
und  Distorsion),  in  Infektionen,  wie  z.  B.  Syphilis  und  Gonorrhoe,  dann 
in  Erkältungen,  in  der  Gegenwart  freier  Gelenkkörper  usw. 

Die  Symptome  des  Hydarthros  sind  im  wesentlichen  dieselben  wie 
l>ei  der  akuten  serösen  Arthritis,  nur  mit  dem  unterschiede,  daß  entzünd- 
liche Erscheinungen  gewöhnlich  fehlen.  Am  häufigsten  kommt  der  Hyd- 
arthros am  Kniegelenk  vor.  Hier  läßt  sich  der  Erguß  im  Gelenk  am  besten 
in  gestreckter  Stellung  nachweisen.  Sehr  häufig  fühlt  und  hört  man  bei 
Bewegungen  des  betreffenden  Gelenks  Knarren  und  Reiben,  im  wesentlichen 
bedingt  durch  Verdickungen  der  Synovialis,  durch  Hypertrophie  und  Ver- 
mehrung der  Zotten,  durch  Knorpelauffaserung  oder  durch  freie  Nieder- 
schläge, d.  b.  durch  Bildung  freier  Gelenkkörper.  Die  Neigung  zur  Bildung 
freier  Gelenkkörper  (s.  S.  679)  ist  beim  Hydarthros  zuweilen  in  ausgesprochener 
Weise  vorhanden.  Der  Verlauf  des  Hydarthros  ist  bei  zweckmäßiger  Be- 
handlung meist  günstig,  nur  seltener  kommt  es  zu  den  oben  erwähnten 
deformierenden  Störungen  an  der  Synovialis,  am  Gelenkknorpel,  überhaupt 
am  ganzen  Gelenkapparat 

Die   beste  Behandlung   des   chronischen   (schmerzlosen)  Gelenk-  BehaMdkm$ 
hydrops   besteht  in    der   Anwendung   der   Massage  (s.   S.  496)   und   der       d^ 
Kompression  des  Ergusses  mittels  Gummibinden  oder  elastischer  Bandagen,  **2wnS^ 
mit  äußerer  Anwendung  von  Ichthyol  oder  Ichthyolvasogen.     Vor  allem  ist    kfdrcp$. 
es  wichtig,   daß   der  Patient   sein  Gelenk  nicht   schont,   nicht  ruhig   hält, 
sondern   fleißig   bewegt.     Wird   auf  diese   Weise   Heilung  nicht   erzielt, 
nimmt  der  Erguß  nicht  ab,   dann  beseitigt  man  letzteren  in  der  S.  658  be- 
schriebenen Weise  durch  aseptische  Punktion   mit   oder   ohne   nach- 
folgende Auswaschung  des  Gelenks   mittels   Sproz.  Karbollösung  oder 
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^/j^proz.  Sublimat.  Nach  der  Panktion  muß  natürlich  das  Gelenk  in  zweck- 
mäßiger (erhöhter)  Lage  für  die  nächsten  Tage  durch  einen  aseptischeo 
Eompressionsverband  immobilisiert  werden.  Etwa  auftretende  zu  starke 
Beaktion  infolge  der  Auswaschung  bekämpft  man  durch  Eis.  Im  aUgemeineo 
genügt  beim  Hydarthros  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  einfache  Entieerung 
des  Ergusses  durch  Punktion  ohne  antiseptische  Auswaschung.  Nach  Heilaog 
der  Punktionswunde  wird  dann  das  Gelenk  massiert,  fleißig  bewegt  und  zeit- 
weise mit  Gummibinden  eingewickelt.  Etwaige  Becidive  lassen  sich  gewöhn- 
lich durch  Massage,  elastische  Kompression  und  Bewegungen  des  Oelenks 
beseitigen.  Die  früher  beliebte  Behandlung  des  Hydarthros  durch  Haut- 
reize (Jodtinktur),  durch  innere  Mittel  (Tartar.  stibiat)  ist  mit  Eecht  auf- 
gegeben, ebenso  ist  die  Ruhestellung  des  Gelenks  bei  Hydarthros  geradezu 
schädlich.  Die  nicht  ungefährliche  Injektion  von  Jodtinktur  in  das  Gelenk 
Sehiotur-  wende  ich  niemals  an.  Schlottergelenke  infolge  von  chronischem  Gelenk- 
geimhe,  hydrops,  Traumen  oder  durch  sonstige  Ursachen  mit  Erschlaffung  und  Aus- 
dehnung des  Gelenkapparates  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt 
In  geeigneten  Fällen  verkleinert  man  die  ausgedehnte  Kapsel  durch  ent- 
sprechende Excision  oder  durch  extrasynoviale  Faltung  der  bloB- 
gelegten  Gelenkkapsel  durch  Catgut  (Bardenheüeb,  Aüleb,  Verfasser).  Die 
Behandlung  der  chronischen,  nicht-tuberkulösen  Gelenkkrankheiten  mit  heißer 
Luft  s.  S.  189  und  S.  664. 
Der  IL  Der  chronische  Gelenkrheumatismus.   Rheumatismus  chron. 

^^|]jjjf*f  articulorum.  Polyarthritis  rheumatica  chronica.  —  Unter  chroni- 
matimui.  schem  Gelenkrheumatismus  verstehen  wir  äußerst  langwierig  verlaufende 
Entzündungen  der  Synovialmembran,  welche  fast  ausschließlich  bei  Er- 
wachsenen —  meist  erst  nach  dem  30. — 40.  Lebensjahre  —  vorkommen 
und  stets  an  mehreren  Gelenken  beobachtet  werden.  In  der  Regel  handelt 
es  sich  um  allmählich  zunehmende  Gelenkstörungen,  welche  gewöhnlich 
schließlich  zu  Deformierungen  der  Gelenke  mit  vollständiger  Gelenk- 
steifigkeit  (Ankylose)  fuhren.  In  seltenen  Ausnahmefällen  hat  man  den 
chronischen  polyartikulären  deformierenden  Gelenkrheumatismus  auch  ÜQ 
kindlichen  resp.  jugendlichen  Alter  beobachtet. 

Ätiologie  Die  Ätiologie  des  chronischen  Q^lenkrhenmatismus  ist  gewiß  keine  einbeitlicb«. 

dM        ursächlich  sehr  verschiedene  GelenkafFektionen  können  wie  chronischer  Gelenkrheuoi* 

okrorUatken  tismus  verlaufen.     Die  eigentliche  Ursache  des  chronischen  Gelei^krheumatismus  i«t  nicli^ 

^^*'*"*'      bekannt,  mit  dem  akuten  polyartikulären  Gelenkrheumatismus  hat  der  chronische  Gelenk- 

'T*''*'"'     rheumatismus  nichts  zu  tun,  er  ist  nicht  mit  Herzaifektionen  kompliziert  und  wird  durch 

Salicylpräparat«    nicht   beeinflußt.     Prädisponierend    wirken  besoilders  ErkftltQDg< 

Durchnässung,  feuchte  Wohnung,  Armut  („Arthritis  pauperum"),  Trtümen 

(Skftz  u.  a.),  SäfteverluBt,    nervöse  Erschöpfung,  sonstige    yorausgegangeae 

Gelenkaffektionen  usw.     Die  ätiologische  Bedeutung  des  Trauma  möchte  ich  auch 

hier  ähnlich  auffassen,  wie  ich  es  S.  654  für  den  akuten  polyartikulären  Gelenkrhenoa- 

tismus  betont  habe.     Fast   ausschließlich  handelt  es  sich  um  Erwachsene,   nur  in  Aus- 

nahmeföUen  beobachtet  man  im  Kindesalter  schwere  Fälle  mit  deformierender  Gdcnk 

entzündung   ähnlich  wie  bei  Arthritis    deformans.     Ein  genetischer  ZusammenhaDg  ^^^ 

Krankheit  mit  organischen  oder  funktionellen  Erkrankungen  des  Nervensystemi,  *<^ 

.^*      daß  sie  als  zentrale  oder  reflektorische  Trophoneuroee  aufzufassen  wäre,  '^^ 

^^^^   wie  auchBlüMLEK  betont,   nicht  mit  Sicherheit  erwiesen.     Inwieweit  beim  chronischö» 

ekromiMdum   polyartikulären    Gelenkrheumatismus    wie    beim    akuten    Gelenkrheumatismus   Miki^^' 

Oelenhrheu'  Organismen  eine  Rolle  spielen  dürften,  ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt    Scafu^ 

fand    bei   chronisch-rheumatischen  Gelenkentzündungen    mit  Zottenbildong  ohne  gl^i^ 
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zeitige  Eiterung  kurze,  plumpe  Bazillen,  welche  sich  bei  etwa  25^0.  und  in  der  Dunkel- 
heit am  besten  kultivieren  ließen;  bei  Kaninchen  konnte  angeblich  ein  charakteristisches 
Krankheitsbild  hervorgerufen  werden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  chronischem 
Gelenkrheumatismus  dürfte  es  sich  nach  meiner  Ansicht  um  eine  hak* 
terielle  Infektionskrankheit  handeln,  jedenfalls  um  die  Wirkung  einer 
toxischen  Substanz,  um  eine  Intoxikation,  deren  nähere  Natur  allerdings  noch 
unbekannt  ist  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  den  einzelnen  Fällen  nicht  um 
dieselbe  Ursache,  auch  können  sicher  verschiedene  Toxine  das  Bild  des  chronischen 
Gelenkrheumatismus  hervorrufen.  Zuweilen  ist  der  chronische  Gelenkrheumatismus  auf 
Tripper  zurückzuführen  (s.  S.  655—656  gonorrhoische  Gelenkentzündung).  Der  chro- 
nische Gelenkrheumatismus  im  späteren  Alter  scheint  mir  ziemlich  häufig  zu  Arterio- 
sklerose in  Beziehung  zu  stehen  und  dürfte  in  solchen  Fällen  als  Ernährungsstörung 
der  Gelenke  aufzufassen  sein.  Bei  dem  sehr  chronischen  Verlauf  der  Krankheit  ist  es 
denkbar,  daß  es  sich  zuweilen  um  mehrere  Ursachen,  um  verschiedenartige  Infek- 
tionen handeln  kann,  welche  auf  einmal  oder  sukzessive  einwirken  (Baümler). 

Die   anatomischen   Veränderungen   beim    chronischen  Gelenkrheuma-      Anato- 
tismus  bestehen  im  wesentlichen  zuerst  in  chronisch  entzündlichen,  oft  zottigen  mis^e  Ver^ 
Sindegewebsneubildungen    der   Synovialis    und    der   umgebenden    Gewebe   ändenrngen 
mit  Neigung  zu  Schrumpfung,  Verhärtung  und  Verdickung,  dann  in  Auf-     **  ^*''®* 
faserung   des  Knorpels    und    Verdrängung  desselben    durch  gefäßhaltiges  '*/v'V^*" 
Hindegewebe.     Die   bindegewebige   Metaplasie    des    Knorpels   geschieht    vorwiegend        timuM. 
durch  Wucherung  seitens  der  Synovialis,  sie  wird  aber  durch  vermehrte  Markraumbildung 
in  den  tieferen  Knorpelschichten  und  durch  entzündliche  Vorgänge  mit  Gefäßneubildung 
im  Bubchondralen  Knochenmark  sehr  wesentlich  gefordert     Mit  der  Zunahme  der  Binde- 
^webaneubildung  schwindet  die  Gelenkhöhle  immer  mehr.     Die  Gelenksteifigkeit,    die 
Ankylose    ist    anfangs    bedingt    durch     bindegewebige    Verwachsungen,    welche 
schließlich  von  der  Spongiosa  aus  verknöchern  können,  so  daß  dann  das  ganze  Gelenk 
von  Knochen  erfüllt  sein  kann.     Der  chronische  Gelenkrheumatismus  fuhrt  niemals  zu 
£iterung,  nie  zu  eigentlicher  Karies,    die  anatomischen  Veränderungen  desselben  haben 
Ähnlichkeit  mit  der  Arthritis  deformans  senilis,  nur  mit  dem  Unterschiede,    daß 
bei  letzterer  mehr  Knorpel  Wucherung,    dort  mehr  Verdrängung  des  Knorpels  durch  ge- 
ftßhaltiges    Bindegewebe    stattfindet.       Auch    beim    chronischen    Gelenkrheumatismus 
kommt  es,  wie  bei  der  Arthritis  deformans,  relativ  frühe  zu  Deform ierungen  der  Gelenke, 
zu  Snblnxationen  und  Luxationen,  weshalb  die  Bezeichnung  Polyarthritis  defor- 
mans zweckmäßig  wäre  (Baümleb). 

.Der  Verlauf  deö  chronischen  Gelenkrheumatismus  ist  zunächst  Verlauf  de» 
entweder  so,  daß  er  sich  an  den  akuten  Gelenkrheumatismus  anschließt  ^'«•^^*« 
oder  von  Anfang  an  schleichend  beginnt.  Die  Krankheit  dauert  viele  Jahre 
und  ist  wohl  sehr  oft,  ja  in  der  Regel  unheilbar.  Allmählich  werden  die 
verschiedensten  Gelenke  von  der  Erkrankung  befallen,  in  seltenen  Fällen 
erkranken  sämtliche  Gelenke. 

Die  subjektiven  Beschwerden  bestehen  beim  chronischen  Gelenk- 
rheumatismus in  reißenden,  ziehenden  Schmerzen  bald  in*  diesem,  bald  in 
jenem  Gelenk.  Die  Bewegungen  der  Gelenke  sind  besonders  morgens  nach 
der  Nachtruhe  beschränkt  und  schmerzhaft,  während  des  Tages,  wenn  die 
Kranken  ihre  Gelenke  etwas  bewegt  haben,  wird  dann  die  Beweglichkeit 
besser.  In  anderen  Fällen  ist  die  Schmerzhaftigkeit  so  groß,  daß  überhau))t 
keine  Bewegungen  ausgeführt  werden  können.  Die  Gelenke  sind  gewöhnlich 
etwas  geschwollen,  in  manchen  Fällen,  d.  h.  bei  der  sog.  fungöson  Form 
des  Gelenkrheumatismus,  ist  die  Bindegewebswucherung  so  beträchtlich,  daß 
die  Gelenke  aussehen  wie  bei  Tumor  albus.  Sehr  gewöhnlich  sind  bei  Be- 
legungen der  Gelenke  knarrende  oder  quatschende  Reibungsgeräusche  in- 
folge der  Bindegewebsneubildung  und  der  Auffkserung  des  Knorpels  wahr- 
nehmbar.    In   der  Regel   treten   nun  weiter   in   unregelmäßigen  Intervallen 
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sabakute  Verschlimmemngeo  der  sabjekÜTen  and  objektiTen  Störungen  txd, 
die  Gelenke  werden  immer  steifer,  die  Muskeln  mtrophieren  immer  mehr, 
so  daß  die  armen  Kranken  immer  hilfloser  werden  und  oft  der  Tod  in 
allgemeinem  Marasmus  oder  an  interkurrenten  Krankheit^i  eintritt  Id 
anderen  Fällen  heilt  die  Krankheit  unter  partieller  oder  totaler  Ankrlose 
der  erkrankten  Gelenke  aus.  Ich  sah  einen  40jährigen  Theologen '  mit 
Tollkommener  Ankrlose  beider  Hüftgelenke,  beider  Kniegelenke,  des  rechten 
Ellbogengelenks  und  des  linken  Handgelenks.  Pebct  brobachtete  bei  einem 
im  50.  Lebensjahre  rerstorbenen  französischen  0£Gzier  Ankylose  sämtlicher 
Korpergelenke.  Das  Skelett  des  Ofiiziers,  welcher  infolge  der  Feldiöge  an 
allgemeinem  chronischem  Gelenkrheumatismus  gelitten  hatte,  wurde  in  der 
Ecole  de  m^ecine  angestellt,  es  bildet  ^eichsam  ein  einziges  KnochenstöcL 
Hierher  gehört  femer  die  ron  Moxro  beobachtete  progressiTe  Ankjloseo- 
bildung  bei  einem  bis  dahin  gesunden  18jährigen  Manne ,  welcher  im  Alter 
Ton  46  Jahren  mit  Ankylose  fast  sämtlicher  Gelenke  des  Körpers  an  Plenit)- 
Pneumonie  starb. 

Die  Diagnose  des  chronischen  polvartikulären  Gelenkrheuma- 
tismus ist  nach  dem  Gesagten  wohl  nicht  schwierig.  Die  leichteren  Falle 
aber  sind  oft  schwer  von  Gicht  oder  Yon  Arthritis  deformans  zu  unterscheiden. 
Auch  die  Prognose  haben  wir  zur  Genüge  charakterisiert 

Die    Behandlung     des     chronischen     polyartikulären    Gelenk- 
rheumatismus erfordert  meistens  sehr  viel  Geduld  und  ist  leider  oft  ohne 
^g^il!^'.  jeden  Erfolg.     In  nicht  Teralteten  Fällen  yersuche  man  die  Hassage 
und   methodische  Übungen   der  Gelenke   in  Verbindung  mit  Hydro- 
therapie (Bäder,  Dampfbäder,  Duschen,  kalte  Abreibungen  usw.).    Ruhe- 
stellung der  Gelenke  halte  ich  beim  chronischen  polyartikulären  Rheumatis- 
mus  in   der   ersten   Zeit   für   nicht   zweckmäßig.     Sind  die  Massage  und 
die  Bewegungen   der  Gelenke  zu  schmerzhaft,   dann  müssen   dieselben  zn- 
weilen  in  Narkose  ausgeführt  werden.     Auf  diese  Weise   habe  ich  in  nicht 
allzu  veralteten  Fällen    schöne,    dauernde  Erfolge   gesehen.     Auch  der  Ge- 
brauch von  Thermen,   wie  Gastein,  Teplitz,  Wiesbaden,  Wildbad,  Ragaz- 
Pfäfers,  des  Schwefelschlammbades  Pistyan  (Oberungam),  der  Aufenthalt  in 
südlichen    Klimaten    und    besonders    auch    die    zeitweilige    AnwendoBg 
forcierter    Wärme    ist    nützlich.      Die    von   Clado,    Krause,    Qüimcke, 
WiLMs,  Beeb,  R.  Klapp,  Talermann,  Machtzum  u.  a.  empfohlene  forcierte 
Wärme   (durch    heiße   Luft   oder   heißes  Wasser,   Einpackung   mit  Fango 
[vulkanischer  resp.  mineralischer  Schlamm]  usw.)  kann  man  in  der  S.  1S9 
und  190  erwähnten  Weise  oder  in  der  Form  des  QüiNCKEschen  Schwitz- 
bettes   anwenden,    eventuell    mit    Stauungshyperämie    nach  Bub 
(8.  S.  412)   und   nachfolgender  Applikation   von   Kälte  zur  Abhärtung  der 
Patienten   und    um   die   erschlafften  Gefäße   zu  neuer  Tätigkeit  anzuregen. 
Bezüglich    der   Wirkung    der    S.  189—190    abgebildeten    HeißlufUpparate, 
mittels    welcher  man    z.  B.  täglich    1 — 2   Stunden    eine   hochgradige  Hitze 
auf  die    chronisch   entzündeten,   nicht-tuberkulösen  Gelenke  einwirken  läßt, 
erlebt   man    zuweilen   rechte  Enttäuschungen,   die  Schmerzen  werden  Dicht 
gemildert,    ja   manchmal   wird   der   Zustand   schlechter.     Innerlich  hat 
man    Lebertran    und    Eisen,    Jodkali    oder    Vinum    semin.    Colchici    em- 
pfohlen;   sehr    zweckmäßig   ist   der    zeitweiUge   Gebrauch    von   Salicjlsäure 
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oder  salicylsaurem  Natron.  Menzeb  empfiehlt  die  Serambehandlung  des 
akuten  und  chronischen  Gelenkrheumatismus  durch  subkutane  Injektion  des 
Antistreptokokkenserums  (s.  S.  318).  In  veralteten  Fällen  bleibt  oft 
nichts  anderes  übrig,  als  daß  man  sich  auf  eine  orthopädische  Be- 
handlung beschränkt,  indem  man  die  erkrankten  Gelenke  in  Narkose  in 
gute  Stellung  bringt  und  nun  durch  Gipsverbände  immobilisiert.  Infolge 
der  Ruhestellung  der  Gelenke  durch  Gipsverbände  werden  dann  gewöhnlich 
die  Schmerzen  gelindert,  aber  gleichzeitig  wird  auch  die  Entstehung  einer 
Ankylose  befördert  Sobald  man  die  erkrankten  Gelenke  durch  erhärtende 
Verbände  für  längere  Zeit  ruhig  stellt,  dann  gibt  man  nach  meinen  Er- 
fahrungen die  Möglichkeit  einer  Heilung  mit  beweglichem  Gelenk  meist  au^ 
man  strebt  Heilung  mit  Ankylose  an.  In  neuerer  Zeit  haben  Sonnenbxtbg, 
W.  Müller,  Verfasser  u.  a.  beim  chronischen  Gelenkrheumatismus  durch 
operative  Behandlung  und  zwar  durch  Arthrotomie  mit  antiseptischer 
Ausspülung  mit  oder  ohne  Drainage,  durch  Synovektomie,  in  seltenen 
Fällen  durch  Resektion  beachtenswerte  Erfolge  erzielt  Schülleb  empfiehlt 
Injektionen  von  sterilisiertem  Jodoform-Glyzerin-Guajakol  (10 — 15  g 
einer  Mischung  von  5g  Jodoform:  60— 100g  Glyzerin  und  20  Tropfen  Gua- 
jakoL  pur.)  und  in  den  hochgradigen  chronischen  Formen  vor  allem  auch 
operative  Behandlung,  z.  B.  die  Arthrektomie  (Synovektomie)  (s.  S.  147).  Von 
den  intraartikulären  Injektionen  habe  ich  beim  chronischen  Gelenkrheuma- 
tismus keine  Erfolge  gesehen,  wohl  aber  bin  auch  ich  mit  SoNNENfiUBG, 
Schülleb,  W.  Mülleb  u.  a.  der  Meinung,  daß  in  der  Tat  der  chronische 
Gelenkrheumatismus  in  seinen  späteren  Stadien,  besonders  die  sehr  schmerz- 
hafte Form,  häufiger  und  früher  in  der  oben  angegebenen  Weise 
operiert  werden  sollte,  als  es  bis  jetzt  gebräuchlich  gewesen  ist  — 

m.  Die  chronischen  Gelenkeiterungen.  —  Jede  Gelenkeiterung 
ist  die  Folge  einer  Infektion  durch  Mikroorganismen.  Sie  entsteht  z.  B.  im 
Anschluß  an  ein  Trauma  oder  auf  dem  Wege  der  Zirkulation  oder  endlich 
fortgeleitet  durch  eitrige  Entzündung  der  Umgebung  (Knochenmark,  Periost, 
Weichteile).  Bei  chronischer  Gelenkeiterung  ist  die  Synovialis  gewöhnlich 
entzündlich  infiltriert,  mit  eitrig-fibrinösen  Massen  bedeckt,  der  Knorpel  ist 
getrübt,  aufgefasert,  es  entstehen  Defekte  an  demselben  („Knorpelgeschwüre'*), 
zuweilen  löst  sich  der  Knorpel  in  größeren  Stücken  nekrotisch  von  der 
Unterlage  ab,  er  wird  vollständig  zerstört  Sehr  oft  geht  die  Eiterung  auf 
das  Knochenmark,  auf  das  Periost  und  die  periartikulären  Weichteile  über. 
Je  nach  dem  Grad  und  der  Dauer  der  Eiterung  wird  das  Gelenk  bald  mehr, 
bald  weniger  verändert.  Nach  ausgesprochener,  längere  Zeit  bestandener 
Gelenkeiterung  entsteht  gewöhnlich,  wenn  Heilung  eintritt,  bindegewebige 
oder  knöcherne  Ankylose,  wie  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  der  akuten 
Gelenkeiterung  hervorgehoben  haben. 

Unter  den  chronischen  Gelenkeiterungen  interessieren  uns  vor 
allem  diejenigen,  welche  durch  die  Tuberkulose  hervorgerufen  werden. 

lY.    Die    chronischen    fungösen    und    eitrigen    (tuberkulösen)  TuUHimiom 
Gelenkentzündungen,     Tuberkulose    der    Gelenke,    Tumor    albus,  ^  CMmke 

(Artkrilit 

tuberkulöse  Gelenkkaries,  Fungus  der  Gelenke.  —  Alle  diese  Be-  ^^^^^ 
Zeichnungen  gelten  für  ein  und  dieselbe  Erkrankung  der  Gelenke,  für  die  «hIomi). 
Gelenktuberkulose,  ftü:  die  tuberkulöse  Arthritis. 


666  Allgemeine  chimigiBche  Pathologie  und  Therapie. 

EnttUhtmg  Die  tuberkulöse  Arthritis  ist  teils  eine  primär  in  der  Synovialmembran  sich  lokali- 

der  OeUmk'  sierende  Tuberkulose,  teils  entsteht  sie  sekundär  von  tuberkulösen  Herden  im  Knochen 
^"^^^       aus;   die  letztere  Entstehungsart  halte  ich  für  die  häufigere.    Nach  MOllbrs  Angaben 
^^'^^^^      aus  der  Klinik  von  Kömo  waren  unter  232  Fällen  von  Gelenktuberkulose  158  im  Knochen 
entstanden,  46  in  der  Synovialis,  und  in  28  Fällen  war  die  Entstehung  zweifelhaft  Wir 
haben   bereits   S.  604   hervorgehoben,   daß   gerade   im   Knochenmark   die  anatomucben 
Verhältnisse  für  die  Absetzung  der  Tuberkelbazillen  aus  dem  Blutstrome  günstig  sind, 
ebenso  haben  wir  betont,  daß  Gelenktuberkulose  relativ  häufig  im  Anschluß  an  Traumen 
entsteht,  wie  in  neuerer  Zeit  besonders  auch  van  Hassel  betont  hat  und  Pbtrow  experi- 
mentell zeigte.     Experimentell  konnten  allerdings  Friedrich,  Hohsbll  u.  a.  nach  btn- 
arterieller  und  intravenöser  Injektion  von  Tuberkelbazillen  in  die  Blutbahn  durch  Traomen 
keine  Tuberkulose  der  betreffenden  Gelenke  erzielen,  trotzdem  bleibt  nach  meiner  An- 
sicht  die   kausale  (prädisponierende)  Bedeutung   des  Traumas   für   die  Entstehaog  der 
Gelenk-  und  Knochentuberkulose  bestehen.    Auch  nach  Hoksell  waren  von  242  klinidch 
beobachteten  Fällen  von  Gelenk  tuberkulöse  14^0  wahrscheinlich  traumatischen  Ursprongs. 
Bezüglich  der  allgemeinen  Lehre  von  der  Tuberkulose  und  der  Tuberkalose 
der  Knochen  verweise  ich  auf  §  88  und  §  105,  wir  beschränken  uns  daher  hier  nor 
auf  die  Schilderung  der  eigentlichen  Gelenktuberkulose.    Von  den  neueren  Monographien 
über  die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  erwähne  ich  besonders  diejenige  toq 
F.  Krause  (Deutsche  Chirurgie  Lief.  28  a,  Stuttgart,  F.  Enke  1899). 

Entatehung  Entstehung  der  Gelenktuberkulose  nach  Einspritzung  von  Tuberkel- 

der  OßlmJ>  bazillen  in  die  Gelenke  bei  Tieren.  —  Injiziert  man  Reinkulturen  von  Tuberkel- 

uAerlnthte  bazillen  in  die  Gelenke  eines  Meerschweinchens,  so  beobachtet  man  bereits  vom  4.-6.  Tipe 

nath  Em-  ^j    zunehmende  entzündliche  Schwellung  und  Exsudation  in  dem  betrefienden  Gelenk, 

^P**""*^  gegen  die  dritte  Woche  sind  deutlich  Tuberkeln  vorhanden,  und  es  findet  sich  Eiter  im 

-^?^^  Gelenke.     Die  Bazillen  verbreiten  sich  besonders  entlang  der  Lymphwege  und  der  Binde- 

baanlfen  m  gewebszellen.     Durch  intravenöse  oder  iutraarterielle  Injektion  von  Tubcrkel- 

dae   Otknk  bazillen    erhält  man  metastatische  tuberkulöse  Gelenkentzündungen  mit  oder  ohne  £r- 

und  dfHireh  krankung   innerer   Organe  (Friedrich);    durch  intravenöse  oder   intraarterielle  Injektion 

wibraemUiie  von  verdünnten  (abgeschwächten)  TuberkelbaziUenkulturen    erhält   man    bei  Kaninchen 

wnd  wirar  zuweilen  erst  nach  4—5—6  Monaten  das  typische  Bild  tuberkulöser  Gelenkerkranknngcn, 

^"^^'"^^^  während  die  übrigen  Organe  gesund  geblieben  sind  (Coubmokt,  Dor). 

bei  Tieren.  ^^^    anatomischen    Veränderungen   bei    der   Infektion   eines    Gelenks  dnrch 

jtunif,.  Tuberkelbazillen,  mag  dieselbe  nun  primär  im  Gelenk  oder  sekundär  vom  Knochenmark, 
mu^u  Ter-  vom  Periost  oder  von  den  periartikulären  Weichteilen  aus  stattgefunden  haben,  sind 
ämderungen  folgende.  Von  einer  oder  von  mehreren  Infektionsstellen  aus  erfolgt  gleichsam  eine  Am- 
bei  Oeienk'  saat  der  Bazillen  in  das  Gelenk,  es  bilden  sich  an  den  verschiedensten  Stellen  des  6^ 
tuberkulou,  lenks  Tuberkel  von  der  früher  beschriebenen  Struktur  (S.  398—399).  Die  entzündlich 
veränderte  Synovialis  ist  bei  der  Tuberkulose  von  den  charakteristischen  weißlichgraaen 
Knötchen  durchsetzt.  An  der  Synovialis  kann  man  bei  der  weiteren  Entwickelang  der 
Tuberkulose  drei  verschiedene,  meist  allerdings  ineinander  übergehende  Formen  unter 
scheiden:  1.  die  reine  miliare  Form  ohne  Bildung  eines  schwammigen  sog.  fongi^ 
Gewebes;  2.  die  fungöse  Form  und  3.  die  fibröse  mit  Bildung  speckiger  Schwarten. 
Die  fungöse  Form  der  Gelenktuberkulose  ist  die  häufigste,  bei  derselben  ist  die  Synoiiili« 
in  schwammiges,  rotes,  von  Tuberkeln  durchsetztes  Granulationsgewebe  umgewtodelt 
Im  Grelenk  findet  man  in  der  ersten  Zeit  ein  seröses  oder  sero-fibrinöses  £x8adtt 
(Hydrops  tuberculosus),  später  meist  käsigen,  krümeligen  Eiter  (kalte  tuberkalös« 
Gelenkeiterung).  Der  Hydrops  tuberculosus  sero-fibrinosus  ist  sowohl  bei 
der  vom  Knochen  wie  von  der  Synovialmembran  ausgehenden  Gelenktuberkoloee  d^* 
erste  Krankheitssymptom  im  Innern  des  erkrankten  Gelenks.  Gewöhnlich  kommt  es  io 
tuberkulösen  Gelenken  zur  Bildung  von  Reiskörpern,  im  wesentlichen  infolge  ooer 
fibrinoiden  Degeneration  (Koagulationsnekrose)  der  Synovialis,  ja  bei  Gegenwart  tou 
Reiskörpern  in  Gelenken  soll  man  in  erster  Linie  an  das  Vorhandensein  von  Tuberkulös 
denken  (s.  auch  8.  550,  552  und  8.  680).  Das  tuberkulöse  Granulationsgewebe  dnrch- 
wuchert  nun  im  weiteren  Verlauf  das  Gelenk,  schiebt  sich  über  den  Knorpel,  über  die 
Gelenkbänder,  es  dringt  in  den  Knochen,  ins  Knochenmark  usw.  Oberall,  wo  d«? 
tuberkulöse  Granulationsgewebe  entsteht,  wird  das  autochthone  Gewebe 
zerstört.    Bei  Tuberkulose  im  Knochen  wird  entweder  die  betrefiende  erkrankte  Knochen- 
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partie  in  toto  nekrotisch  (Fig.  580),  oder  es  entstehen  mehrere  getrennte  Sequester 
(Fig.  531).  Häufig  beohachtet  man  z.  B.  im  Caput  femoris  ganz  charakteristische  keil- 
förmige Sequester  (Fig.  530),  wie  bei  den  sog.  Infarkten,  d.  h.  bei  den  Gewebsnekroscn 
infolge  von  Verschluß  des  zuführenden  arteriellen  Endgefäßes,  fintsprechend  der  End- 
ausbreitung  des  betreffenden  Grefäßes  haben  diese  Infarkte  eine  keilförmige  Gestalt  Die 
keilförmigen,  infarktartigen  Sequester  bei  Knochentuberkulose  dürften,  wie  schon  S.  616 


Fig.  530.  Großer  infarktformiger,  in  der 
Demarkation  weit  vorgeschrittener  tuber- 
kulöser Herd  im  Caput  femoris,  subchon- 
dral  gelegen,  Gelenkknorpel  pustulös  ab- 
gehoben. Frühresektion.  5  jähriges  Mäd- 
chen.    Geheilt.     (Nach  v.  Volkmann.) 


Fig.  531.  Tuberkulose  des  Collum  femoris 
mit  drei  Sequestern.  Sekundäre  Tuberkulose 
des  Hüftgelenks ,  Knorpel  des  Capat  fe- 
moris zerstört.  Resectio  coxae.  8  jähriger 
Knabe.  (Halbsoheraatisch  nach  v.  Volk- 
mann.) 


erwähnt  wurde,  durch  Verstopfung  einer  Eudarterie  durch  Endarteriitis  tuberculosa, 
seltener  durch  größere  tuberkulöse  Pfropfe  aus  der  Lunge  bedingt  sein.  Bei  der  Ent- 
stehung der  Tuberkulose  vom  Knochen  aus  wird  der  Gelenkknorpel  entweder  sieb- 
förmig  von  der  tuberkulösen  Entzündung  durchbrochen  oder  mehr  in  toto  abgehoben 
wie  in  Fig.  580.  In  den  späteren  Stadien  kann  man  oft  größere  Partien  der  Knorpel- 
flächen in  toto  vom  Knorpel  ablösen,  oder  der  Knorpel  ist  bereits  vollständig  zerstört 
wie  in  Fig.  531.  Ein  großes  Glück  für  den  Kranken 
ist  es,  wenn  bei  Tuberkulose,  z.  B.  in  den  Epi- 
physen  der  langen  Röhrenknochen,  das  Gelenk 
nicht  infiziert  wird,  wenn  dieselbe  außerhalb  des 
benachbarten  Gelenks  nach  außen  durchbricht. 
Dieser  extraartikuläre  Durchbruch  der  Knochen- 
tuberkulose in  der  Nähe  der  Gelenke  ist  ziemlich 
häufig.  Nach  Durchbruch  der  tuberkulösen  Gelenk- 
entzündung durch  die  Gelenkkapsel  entstehen  peri- 
artikuläre  tuberkulöse  Entzündungen  und 
Eiterungen,  fortschreitende  Eiteransamm- 
lungen, sog.  Kongestionsabszesse  oder 
Senkungsabszesse,  welche  wir  bereits  S.  616 
erwähnt  haben.  Nicht  selten  entstehen  die  extra- 
artikulären  tuberkulösen  Abszesse  vermittelst  der 
Lymphbahnen,  ohne  daß  die  Grelenkentzündung  die 
Kapsel  durchbrochen  hat,  ohne  daß  zwischen  intra- 
artikulärer  und  extraartikulärer  Eiterung  ein  nach- 
weisbarer kontinuierlicher  Zusammenhang  besteht 
zugehörigen  Lymphdrüsen  wird  die  Gefahr  der  weiteren  Verschleppung  der  Tuberkel- 
bazillen  resp.  die  Entstehung  einer  tuberkulösen  Allgemeininfektion  erhöht 
Sehr  häufig  bricht  die  Tuberkulose  spontan  nach  außen  durch  die  Haut,  so  daß  ent- 
sprechende Fisteln  vorhanden  sind. 

Die  Gewebszerstörung  ist  bei  Gelenktuberkulose  entsprechend  der  fortschreiten- 
den  Umwandlung   des   Knochens,    des   Knorpels   und    der  Weichteile   in    tuberkulöses 


Fig.  532.    Sog.  Wanderung  der  Pfanne 

bei  Coxitis  tuberculosa  („intraacetabu- 

läre  Luxation"). 

Durch    tuberkulöse    Infektion    der 
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Granulationsgewehe  mit  käsigem,  eitrigem  Zerfall  desselhen  zuweilen  sehr  betrftchtlielL 
Der  ganze  Gelenkkopf  und  der  Hals  des  Femur  können  z.  B.  durch  Karies  und  Nekrcwe 
zerstört  werden,   die  Gelenkpfanne  wird   nicht   selten  durch  fortschreitenden  ulcer^aen 
Zer^l  perforiert    Sehr  oft  wird  die  Gelenkpfanne  des  Hüftgelenks  infolge  von  ulcerdfem 
Decubitus  nach  oben  ausgeweitet,  und  der  G^lenkkopf  folgt  ihr  nach  oben  nach,  ein  Vor- 
gang, welchen  man  das  Wandern  der  Pfanne  nennt  (s.  Fig.  532).    Nur  selten  kommt 
es  bei  Gelenktnberkulose  zu  sekundärer  Osteomyelitis  tuberculosa  des  Schaftes  der 
langen  Röhrenknochen,  welche  zirkumskript  oder  aber  mehr  diffus  yeriaufbn  kano 
(F.  König,  Küttneb).    An  der  Wirbelsäule  werden  ganze  Wirbel  zerstört,  so  daß  an  de^ 
selben  entsprechende  Deformitäten,  besonders  die  Kyphose  oder  der  Poirsche  Buckel, 
entstehen   (s.  Fig.  5Bd).     Auch   erreichen   gerade   bei  Tuberkulose   der  Wirbelwlale  die 


Klimata- 

Vmlmf 

dm'  Oelmk- 


Fig.  533.  Tuberkulöse  Kyphose  der  Wirbel-  Fig.  534.    Tuberkulöse  Kontraktur  und 

Säule  bei  einem  12  jähr.  Knaben.  Ankyloee    des    Kniegelenks   bei  eioem 

6  jähr.  Knaben.    Keilförmige  Besd^tioii. 
Heilung  in  gestreckter  Stellung. 

sich  allmählich  nach  abwärts  senkenden  Kongestionsabszesse  eine  bedeutende  Große. 
Sie  folgen  am  häufigsten  dem  Verlauf  des  Musculus  ilio-psoas  und  kommen  schließlich 
meist  im  Bereich  des  Lig.  Pouparti  zum  Vorschein  (s.  Fig.  506  S.  616). 

Sich  selbst  überlassen  kann  ein  tuberkulöser  Herd  in  jedem  Stadium  aash eilen- 
Oft  geschieht  die  Heilung  erst  nach  vollständiger  Obliteration  resp.  Ankylose  des  Ge- 
lenks. Nicht  selten  ist  die  Heilung  nur  scheinbar,  nur  vorübergehend.  Besoaders  weoo 
die  Gelenke  während  der  tuberkulösen  Erkrankung  nicht  in  zweckmäßiger  Sielloog 
immobilisiert  werden,  entstehen  leicht  Kontrakturen  der  Gklenke,  z.  B.  am  Knie,  so 
der  Hüfte,  so  daß  der  Gebrauch  des  Beins  sehr  beeinträchtigt  oder  unmöglich  wird 
(s.  Fig.  534). 

Der  Verlauf  der  Gelenktuberkulose  ist  in  der  Regel  ein  sehr 
chronischer,  oft  über  mehrere  Jahre,  ja  viele  Jahre  sich  hinziehend.  Am 
häufigsten  sind  es  Kinder,  welche  von  Gelenktuberkulose  befallen  werden, 
aber  auch  Erwachsene  in  jedem  Alter  werden  von  ihr  heimgesucht  Kaie 
und   Hüftgelenk,    femer   Talokruralgelenk    und   Fußwarzel    erkranken  &d^ 
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häufigsten.  Der  Beginn  der  tuberkulösen  Arthritis  ist  meist  ein  sehr  all- 
mählicher, seltener  mehr  oder  weniger  akut  Besonders  bei  kleinen  Kindern,  ArAntu 
etwa  im  1. — 2.  Lebensjahre,  beobachtet  man  sehr  akut  verlaufende  Fälle,  Z«*«'««^»« 
in  welchen  es  zuweilen  unter  phlegmonösen  Erscheinungen  und  Fieber  zu  js:^ 
reichlicher  Eiterbildung  kommt;  im  Eiter  befinden  sich  Tuberkelbazillen. 
Die  Prognose  dieser  Fälle  ist  im  allgemeinen  bei  baldiger  Entleerung  des 
Eiters  recht  günstig,  sie  heilen  oft  dauernd  durch  einfache  Arthrotomie 
ähnlich  wie  die  tuberkulöse  Peritonitis  (T.  Eovsino).  Sehen  wir  von  dieser 
besonderen  Form  der  tuberkulösen  Arthritis  im  zartesten  Kindesalter  ab, 
dann  ist  sonst  der  Verlauf  der  Gelenktuberkulose  gewöhnlich  folgender. 
Die  Initialsymptome  der  Gelenktuberkulose,  z.  B.  des  Kniegelenks  bei 
Kindern,  bestehen  in  leichter  Ermüdung,  in  unbedeutendem  Hinken  oder 
Nachziehen  des  Beins  beim  Gehen.  Nach  längerem  Gehen  oder  bei  Druck 
klagt  das  Kind  über  Schmerzen  im  Gelenk.  Das  erste  objektive  Symptom 
ist  eine  gewöhnlich  mäßige  Schwellung  des  Gelenks,  indem  besonders 
die  Furchen  neben  der  Patella  am  gestreckten  Kniegelenk  nicht  so  deutlich 
ausgeprägt  sind  wie  am  gesunden  Kniegelenk.  An  tiefer  gelegenen  Gelenken 
sind  die  Initialsymptome  nicht  so  deutliche  wie  gerade  am  Kniegelenk. 
Bleiben  wir  bei  unserem  Beispiel,  beim  Kniegelenk,  so  nimmt  im  weiteren 
Verlauf  die  Schwellung  allmählich  zu,  die  normalen  Konturen  des  Gelenks 
schwinden  immer  mehr.  Die  Schwellung  fühlt  sich  ziemlich  fest  an,  oder  sie 
ist  weicher,  schwammiger,  sie  fluktuiert  Die  Schwellung  ist  entweder  be- 
dingt durch  Verdickung  der  Synovialmembran  und  des  periartikulären  Binde- 
gewebes oder,  z.  B.  bei  primärer  ossaler  Tuberkulose,  durch  Aufgetriebensein 
der  knöchernen  Gelenkenden  oder  durch  entzündlichen  Erguß  (Hydrops 
tuberculosus).  Zuweilen  verläuft  die  Gelenktuberkulose  unter  den  Er- 
scheinungen eines  akuten  oder  subakuten  polyartikulären  Gelenk- 
rheumatismus, indem  mehrere  Gelenke  betrofl'en  sind,  teils  mit,  teil  ohne 
Miliartuberkulose  (Poncet,  Maillaed,  Patel,  W.  Stern).  Die  Haut  ist  ge- 
wöhnlich mehr  oder  weniger  gespannt  und  von  weißem,  wachsartigem  Aus- 
sehen, weshalb  die  Alten  diesen  Zustand  Tumor  albus  nannten.  Mit  der 
zunehmenden  Schwellung  vermehren  sich  auch  die  Schmerzen  im  Gelenk, 
welche  sich  durch  Druck  und  durch  Bewegungsversuche  ganz  besonders 
steigern.  Die  Schmerzen  werden  nicht  immer  in  dem  erkrankten  Gelenk 
gefühlt,  z.  B.  bei  tuberkulöser  Entzündung  des  Hüftgelenks  (Coxitis)  klagen 
die  Kinder  sehr  häufig  über  Schmerzen  im  Knie,  so  daß  unkundige  die 
Krankheit  am  falschen  Ort  suchen.  Dieser  Knieschmerz  bei  tuberkulöser 
Coxitis  ist  wohl  besonders  bei  tuberkulöser  Erkrankung  des  Knochenmarks 
vorhanden,  er  strahlt  dann  durch  das  ganze  Knockenmark  bis  in  die  unteren 
Epiphysen  aus;  früher  erklärte  man  diesen  Knieschmerz  als  Reflexerscheinung. 
Stehen  und  Gehen  sind  schließlich  nicht  mehr  möglich,  das  Gelenk  wird 
durch  die  tuberkulöse  Entzündung  immer  mehr  fixiert  Knie  und  Ellbogen 
werden  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  flektiert,  das  Hüftgelenk  stellt  sich 
zuerst  in  Flexion,  Abduktion  und  Rotation  nach  außen,  später  in  Adduktion 
und  Innenrotation.  Anfangs  läßt  sich  die  abnorme  Stellung  der  Gelenke 
noch  in  Narkose  beseitigen,  später  aber  ist  dieses  ohne  operatives  Ein- 
schreiten nicht  mehr  möglich.  Die  perversen  Gelenkstellungen,  die  Kon- 
trakturen, erreichen    zuweilen  infolge  unzweckmäßiger  Behandlung   einen 
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hohen  Grad,  wie  z.  B.  Fig.  534  lehrt.  Die  Entstehung  derartiger  Kod- 
trakturen  ist  stets  durch  rechtzeitig  angewandte  Kontentivverbände  leicht 
zu  verhindern. 

Diese  abnorme  Stellung  entzündeter  Gelenke  hat  man  in  sehr 
verschiedener  Weise  zu  erklären  versucht  und  zwar  1.  durch  die  mecha- 
nische Theorie  nach  Bonnet  und  2.  durch  die  ßeflextheorie.  Bonket 
zeigte y  daß  durch  intraartikuläre  Injektion  von  Flüssigkeit  das  betreffende 
Gelenk  eine  solche  Stellung  annimmt,  in  welcher  die  Kapazität  am  größten 
ist,  d.  h.  die  Vermehrung  des  Gelenkinhaltes  zwingt  z.  B.  das  Kniegelenk  in 
eine  flektierte  Stellung.  Nach  der  Reflextheorie  soll  durch  den  Beiz  von 
der  entzündeten  Synovialis  aus  eine  reflektorische  Muskelkontraktur  entstehen. 
Beide  Theorien  haben  entschieden  ihre  Berechtigung,  aber  sie  genügen  allein 
nicht  für  die  Erklärung  unserer  Frage,  wie  auch  v.  Volkmann  mit  Eecht 
heiTorgehoben  hat.  Auch  ist  wohl  zu  bedenken,  daß  der  Kranke  selbst 
instinktmäßig  das  Gelenk  in  eine  solche  Stellung  bringt,  in  welcher  das 
Gelenk  entlastet  wird  und  er  am  wenigsten  Schmerz  empfindet  Auch  die 
mechanische  Einwirkung  infolge  des  Gebrauchs  der  betreffenden  Extremität,  das 
Längenwachstum  der  Knochen  und  dann  später  die  Veränderungen  in  der  Form 
der  knöchernen  Gelenkenden  sind  von  Einfluß  (s.  auch  S.  541  u.  S.  546—547). 

Der  weitere  Verlauf  der  Gelenktuberkulose  —  wenn  man  irill 
das  zweite  Stadium  derselben  —  ist  charakterisiert  durch  Zunahme  aller 
bisherigen  Erscheinungen,  besonders  der  Schwellung,  der  Fixation  und 
der  Schmerzen  und  dann  sehr  oft  durch  Erscheinungen  von  Gelenk- 
eiterung, d.  h.  es  tritt  höheres  Fieber  auf,  des  Gelenk  ist  an  einzelnen 
Punkten  sehr  schmerzhaft,  und  schließlich  zeigt  sich  Fluktuation.  Die 
Eiterung  im  Gelenk  ist  entweder  mit  entzündlichen  Erscheinungen  fer- 
schiedenen  Grades  verbunden,  oder  sie  verläuft  als  kalter  Gelenkabszeß.  Die 
Menge  des  Eiters  ist  sehr  verschieden,  zuweilen  ist  dieselbe  sehr  beträcht- 
lich, während  in  anderen  Fällen  die  Eiterbildung  gering  ist  und  sich  doch 
sehr  bedeutende  Zerstörungen  an  den  Gelenkenden  vorfinden.  Infolge  dieser 
Veränderung  der  Knochen  entstehen  entsprechende  bleibende  Deformi- 
täten, auch  geben  dieselben  zu  den  sog.  pathologischen  oder  spontanen 
Luxationen  (s.  §  122)  Veranlassung.  Die  anatomischen  Veränderungen  in- 
folge der  Gelenkeiterung,  die  Entstehung  der  periartikulären  Eiterungen 
nach  Durchbruch  der  Gelenkeiterung  durch  die  Kapsel  oder  vermittelst  dff 
Lymphbahnen,  das  Vorkommen  ausgedehnter  Senkungsabszesse  asw.  haben 
wir  bereits  früher  erwähnt. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  ist  gewöhnlich  sehr  gestört,  sie 
sind  in  der  Regel  abgemagert,  anämisch,  appetitlos,  nicht  selten  sind  Diar- 
rhoen vorhanden,  das  Fieber  ist  bald  geringer,  bald  höher. 

Der  Ausgang  der  Gelenktuberkulose  ist  entweder  in  Heilung  oder  in  Tod  dnrcfa 
tuberkulöse  Allgemeininfektion,  durch  Tuberkulose  innerer  Organe,  besonders  der  LoDgeo, 
der  Gehirnhäute  und  des  Darms,  durch  zunehmenden  Marasmus,  durch  amyloide  D€geo^ 
ration  oder  durch  interkurrente  Krankheiten.  Die  häufigste  Todesursache  ist  die  Tuber- 
kulose. Unter  135  Todesfallen  nach  Gelenktuberkulose  waren  nach  Albrecht  64  durch 
Tuberkulose  bedingt,  23  durch  Marasmus,  14  durch  Amyloid,  und  in  34  war  die  Todes- 
ursache unbekannt.  Nach  Billroth  und  Verfasser  ist  die  Gefahr  der  Lungentaberkulo^ 
nach  tuberkulöser  Gelenkentzündung  der  oberen  Extremitäten  größer  als  nach  tube^ 
kulöser  Erkrankung  der  unteren  Extremitäten. 
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Die  spontane  Ausheilung  der  Gelenktuberkulose  orfolgt  im  allgemeinen  sehr 
langsam,  oft  erst  nach  Jahren.  In  solchen  Fällen  gehen  die  lokalen  Erscheinungen  all- 
mählich zurück,  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich,  etwa  vorhandene  Fisteln  schließen 
sich.  Bei  spontaner  Heilung  einer  ausgesprochenen,  fistulösen,  tuberkulösen  Gelenk- 
eiterung wird  das  betreffende  Gelenk  stets  steif.  Kommt  es  nicht  zu  nachweisbarer 
Eiterung  im  Gelenk,  dann  beobachtet  man  nicht  selten  auch  ohne  operatives  Eingreifen 
Heilung  mit  voller  Beweglichkeit  des  betreffenden  Gelenks.  Wann  tuberkulös  erkrankte 
Gelenke  sicher  ausgeheilt  sind,  ist  mit  Bestimmtheit  kaum  zu  sagen,  hat  man  doch  nach 
jahrelang  bestehenden  Ankylosen  noch  Recidive  beobachtet.  Infolge  der  modernen 
chirurgischen  Operationsmethoden  ist  es  gegenwärtig  möglich,  die  Prognose  der  Gelenk- 
tuberkulöse  sowohl  mit  Rücksicht  auf  die  Erhaltung  des  betreffenden  Gelenks  als  auch 
des  Lebens  des  Kranken  günstiger  zu  gestalten.  Aber  im  allgemeinen  ist  und  bleibt 
die  Prognose  der  Gelenktuberkulose  insofern  doch  ungünstig,  als  derartige  Individuen,  wie 
auch  Billroth  besonders  hervorgehoben  hat,  nicht  alt  werden;  es  gibt  z.  B.  nur  relativ 
wenig  Menschen  mit  Ankylosen  infolge  von  Tuberkulose,  welche  über  40—50  Jahre  alt 
werden.  Von  Kindern,  welche  wegen  tuberkulöser  Gelenkkaries  operiert  und  geheilt 
wurden,  erreicht  nur  die  Minderzahl  das  Jünglingsalter.  Bezüglich  der  günstigen  Prognose 
der  Arthritis  tubercul.  im  zartesten  Kindesalter  s.  S.  669. 

Behandlung  der  Gelenktuberkulose.  —  Die  Therapie  der  Gelenk- 
tuberkulose besteht  in  lokaler  Behandlung  des  erkrankten  Gelenks  und 
in  einer  roborierenden  Allgemeinbehandlung,  durch  welche  der  Organis- 
mus befähigt  wird,  den  Kampf  ums  Dasein  gegen  die  Tuberkelbazillen  mit 
Erfolg  aufzunehmen.  Bezüglich  dieser  konstitutionellen  Behandlung  s.  S.  413 
(Allgemeinbehandlung  der  Tuberkulose).  Daß  auch  bei  der  Gelenktuberkulose 
besonders  das  Höhenklima  in  der  S.  413  beschriebenen  Weise  einen  sehr 
günstigen  Einfluß  ausübt,  haben  in  neuerer  Zeit  besonders  die  Schweizer 
Ärzte,  z.  B.  0.  Bernhard  in  Samaden  u.  a.,  gezeigt 

Da  die  tuberkulöse  Arthritis  auch  ohne  operative  Eingriffe  unter  zweck- 
mäßiger lokaler  und  allgemeiner  (konservativer)  Behandlung  ganz  all- 
mählich ausheilt,  wie  z.  B.  besonders  Billroth,  König,  P.  v.  Bruns,  Ver- 
fEusser,  P.  Pbeindlsberger  (Klinik  von  Albert),  Henle  (Klinik  von  Mikulicz) 
an  einem  größeren  Krankenmaterial  gezeigt  haben,  so  wäre  es  ganz  falsch, 
wollten  wir  in  jedem  Falle  von  Gelenktuberkulose  sofort  operativ  vorgehen. 
Im  Beginn  der  Gelenktuberkulose  besteht  die  Lokalbehandlung  in  der  Sorge 
für  absolute  Ruhe  des  Gelenks  durch  erhärtende  Verbände  (s.  §  54, 
Gips,  Wasserglas),  durch  Schienenverbände,  Schienenapparate  (s.  §  53), 
durch  die  Kombination  des  HESSiNOschen  Leimverbandes  mit  einem 
fixierenden  Apparat  (Wagner,  Münchener  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  8), 
durch  permanente  Extension  (s.  §  55),  z.  B.  besonders  am  Hüftgelenk. 
Sayre  und  Taylor  erfanden  kunstvolle  Extensionsapparate  für  die  untere 
Extremität,  mittels  welcher  die  Kranken  umhergehen  können.  Sehr  zweck- 
mäßig ist  es  auch,  z.  B.  bei  Coxitis,  unter  den  Fuß  der  gesunden  Seite  eine 
erhöhte  Sohle  anzubringen,  damit  das  kranke,  durch  eine  Schiene  nach 
Thomas  fixierte  Bein  beim  Gehen  mit  Krücken  schwebt,  oder  sonstige  Geh- 
verbände  anzuwenden  (s.  S.  590 — 592).  Femer  verordnet  man  hydro- 
pathische Einwickelungen  oder  Eis,  z.  B.  bei  akuten  oder  subakuten 
schmerzhaften  Anfällen.  Sind  bereits  Kontrakturen  der  Gelenke  vorhanden, 
80  müssen  dieselben  allmählich  durch  Kontentivverbände  (s.  S.  221)  oder 
durch  Extensionsverbände  —  oft  mit  Hilfe  der  Narkose  —  beseitigt  werden. 
Bei  der  Korrektur  perverser  Gelenkstellungen  verfahre  man  sehr  vorsichtig, 
man  darf  dieselben  zuweilen  nicht  in  einer  Narkose,  sondern  ganz  allmählich 
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in  mehreren  Sitzungen  ausgleichen.  Nach  der  jedesmaligen  Besserung  der 
vorhandenen  Kontraktur  wird  das  Gelenk  sofort  durch  Gipsverhand  fixiert 
Vor  allem  hüte  man  sich  im  Beginn  einer  tuberkulösen  Arthritis  vor  der 
Massage,  ich  habe  mehrfach  schwere  tuberkulöse  Allgemeininfektion  nach 
von  Quacksalbern  vorgenommener  Massage  eintreten  sehen. 

Im  Beginn  der  Gelenktuberkulose  und  auch  noch  später,  wenn  bereits 
Fisteln  vorhanden  sind,  empfehlen  sich  ganz  besonders  die  Injektionen  tod 
10  proz.  sterilisiertem  Jodoformöl  oder  10  proz.  Jodoformglyzerin 
(P.  V.  Bbuns,  de  Vos,  Verfasser,  v.  Mikulicz,  BtaNLB).  Bezüglich  der  ZubereituDg 
und  Sterilisierung  der  genannten  Jodoformmischungen  s.  S.  619.  Je  nach  dem 
Alter  des  Kranken  und  je  nach  der  Größe  des  befallenen  Gelenks  werden 
etwa  alle  2 — 4  Wochen  5 — 20  ccm  der  genannten  Mischungen  in  das  Gelenk 
injiziert  und  durch  vorsichtige  Gelenkbewegungen  und  leichte  Massage  im 
Gelenk  möglichst  verteilt  Ich  habe  ganz  ausgezeichnete  Erfolge  nach  diesen 
Jodoforminjektionen  gesehen.  Femer  hat  man  empfohlen:  Injektion  ton 
Sproz.  Karbolsäure,  von  Chlorzinklösung  (in  etwa  3 — 7tägigen  Pausen 
7 — 10  Tropfen  einer  lOproz.  Chlorzinklösung  an  verschiedenen  Stellen  in 
der  Umgebung  des  Gelenks  resp.  des  Krankheitsherdes  —  Lannelongce, 
Motta),  von  Arsenik  (Acid.  arsenicos.  1:1000,  täglich  1 — 2  PnAVAZsche 
Spritzen,  innerlich  gleichzeitig  0,004 — 0,012  Arsen  pro  die),  Jodoform- 
äther, Perubalsam,  Zimtsäure  (s.  S.  412),  die  TBUNBCBKSche  Lösung 
(s.  S.  411).  AvEGNO  lobt  die  von  Dubante  bei  Drüsentuberkulose  empfohlene 
intravenöse  Injektion  von  1 — 4  g  einer  sterilisierten  Jodlösnng  (1,0  Jod, 
1,5  Jodkali  und  100,0  Aq.  dest). 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Gelenktuberknlose  mittels  des  Tuber- 
kulins RoB.  Kochs  s.  S.  413.  Ich  habe  keine  günstigen  Erfolge  dafoo 
gesehen.  Bezüglich  der  Anwendung  der  Konstriktion  behufs  Erzeugung 
von  Stauungshyperämie  nach  Bieb  s.  S.  412;  man  kann  dieselbe  eventuell 
mit  der  Jodoforminjektion  oder  einer  sonstigen  Injektionsbehandlung  m- 
binden.  Ebenso  verweise  ich  bezüglich  sonstiger  Behandlungsmethoden  der 
Tuberkulose  auf  §  83  S.  410  ff. 

Was  die  operative  Behandlung  der  Gelenktuberkulose  betrifft, 
so  ist  die  Entscheidung,  ob  man  operativ  vorgehen  soll,  nicht  immer  leicht 
weil  wir  nicht  immer  die  genaue  pathologisch-anatomische  Diagnose  stellen 
können.  Früher,  im  Beginn  der  antiseptischen  Wundbehandlung,  ist  man 
zu  weit  gegangen,  man  hat  besonders  bei  Kindern  mit  Gtelenktuberkulose  w 
oft  und  zu  ausgedehnte  Gelenkresektionen  vorgenommen.  Gegenwärtig 
tritt  die  konservative  Behandlung  bei  der  Gelenktuberknlose 
möglichst  in  den  Vordergrund,  manches  Gelenk  wird  durch  Jodoform- 
injektionen,  durch  Excision  der  Synovialis  oder  partielle  Auskratzung  erfialten, 
was  früher  durch  totale  Resektion  vernichtet  wurde.  Zuweit  soll  man 
aber  nach  meiner  Ansicht  die  konservative,  d.  h.  die  nicht  opera- 
tive Behandlung  nicht  ausdehnen,  und  manche  Chirurgen,  z.  B.  Rikdbi 
u.  a.,  befürworten  auch  heute  noch  eine  frühzeitige  und  gründliche  Operation  der 
Gelenktuberkulose.  Ich  operiere  vor  allem  dann,  wenn  der  Verdacht  besteht, 
daß  ein  tuberkulöser  Sequester  vorhanden  ist.  Ich  mache  je  nach  der  Art 
des  Falles  und  je  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung  in  diesem  oder  jenen 
Gelenk  entweder  die  einfache  Arthrotomie  oder  die  Synovektomie  mit  oder 
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ohne  Auslöffelang  resp.  Resektion  der  erkrankten  Knochen.  Die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  der  tuberkulösen  Sequester  beweist  in  der  Tat,  daß  eine 
operative  Behandlung  oft  und  frühzeitig  indiziert  ist 

RiCHET,  KocHEB,  ViNCENT  haben  für  die  Gelenktuberkulose  die  Igni- 
pnnktur  oder  punktförmige  Ustion  mittels  des  PAQüEUNschen  Fistel- 
brenners oder  mittels  Galvanokaustik  empfohlen.  Das  Verfahren  eignet  sich 
nach  meiner  Ansicht  besonders  für  nicht  zu  weit  vorgeschrittene  synoviale 
Tuberkulose.  Ist  die  fungöse  Granulation  bereits  in  Eiterung  übergegangen, 
ist  Gelenkkaries  vorhanden,  dann  sind  energischere  operative  Eingriffe  not- 
wendig. Unter  künstlicher  Blutleere  wird  das  Gelenk  eröfihet,  und  dann 
entfernt  man  mittels  Schere  und  Pinzette,  mittels  des  scharfen  Löffels  so 
sorgfältig  als  möglich  die  erkrankten  Gewebspartien,  nur  im  äußersten  Not- 
falle ftlhrt  man  die  typische  Resektion  der  erkrankten  Gelenkenden  aus 
(s.  §  40).  Handelt  es  sich  um  eine  reine  Synovialtuberkulose,  und  sind  die 
Ejiochen  gesund,  so  erhält  man  natürlich  letztere  und  begnügt  sich  mit  der 
Excision  der  erkrankten  Synovialis  (Arthrektomie  resp.  Synovektomie). 
Sowohl  die  Frühresektion  als  auch  die  Spätresektion  der  knöchernen 
Gtelenkenden  ist  bei  allen  kindlichen  Gelenken,  mit  Ausnahme  am  Hüft- 
gelenk, auf  eine  möglichst  kleine  Zahl  von  Fällen  zu  beschränken,  meist 
genügt  wohl  eine  energische  Auslöffelung  der  erkrankten  Knochen  mit  Schonung 
der  Epiphysen  oder  die  Exstirpation  der  erkrankten  Synovialis  mit  Erhaltung 
der  Knochen  resp.  mit  Abtragung  von  Knorpelscheiben.  Durch  frühzeitige 
Synovektomie  mit  totaler  oder  möglichster  Erhaltung  der  Gelenkenden  gelingt 
es  zuweilen,  dauernde  Heilung  mit  beweglichem  Gelenk  zu  erzielen,  wie  be- 
sonders auch  aus  den  Fällen  von  v.  Angeber  und  Verfasser  hervorgeht  Die 
Amputation  resp.  Exartikulation  ist  nur  in  jenen  Fällen  erlaubt,  wo  die 
Erhaltung  des  Lebens  in  Frage  steht,  wo  die  Zerstörungen  bereits  allzu  weit 
vorgeschritten  sind,  oder  der  Patient  die  längere  Heilungsdauer  einer  Resektion 
nicht  mehr  ertragen  könnte,  besonders  z.  B.  auch  bei  älteren,  geschwächten 
Individuen.  Die  Behandlung  sonstiger  Komplikationen  geschieht  nach 
allgemein  gültigen  Segeln.  Die  kalten  Abszesse  werden  eröffnet,  möglichst 
ausgelöffelt  und  drainiert  oder  punktiert  mit  nachfolgender  Injektion  von  10 ^o 
Jodoform- Glyzerin.  Sehr  wichtig  ist  es,  tuberkulöse  Knochenherde  in  der  Nähe 
der  Gelenke  vor  ihrem  Durchbruch  in  letztere  zu  erkennen  und  durch  Aus- 
löffelung zu  entfernen.  Nach  jeder  Operation  wegen  Gelenktuberkulose  des- 
infiziere man  die  Wunde  so  energisch  als  möglich,  um  eine  Bazilleninfektion  von 
der  Wunde  aus  zu  vermeiden.  Als  Verbandmittel  scheint  Jodoform  und  Jodo- 
formgaze, besonders  auch  als  Tamponade  des  Gelenks,  am  zweckmäßigsten 
zn  sein.  Von  der  Naht  der  Wunden  sehe  ich  meist  ab,  am  Hüftgelenk  z.  B. 
wird  die  Wunde  mit  sterilem  Mull  oder  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  am 
Kniegelenk  dagegen  nähe  ich  partiell,  lasse  die  beiden  seitlichen  Wundwinkel 
breit  offen  und  lege  über  den  aseptischen  Deckverband  sofort  einen  Gips- 
verband, welcher  etwa  4  Wochen  liegen  bleibt  Nach  Ausheilung  der  tuber- 
kulösen Gelenkentzündung  müssen  besonders  an  der  unteren  Extremität 
geeignete  Geh  verbände  und  Schienenapparate,  z.  B.  nach  Sayre,  Taylor 
oder  Thomas  (s.  S.  590 — 592),  längere  Zeit  getragen  werden,  um  die  noch 
schwache  Extremität  zu  stützen.  Etwaige  Folgezustände  nach  der  tuber- 
kulösen Arthritis,  z.  B.  Kontrakturen,  müssen  eventuell  durch  Tenotomie 
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der  Terkürzten  Muskeln  resp.  Sehnen,  durch  Trennung  periartikulärer  Narben- 
stränge oder  durch  Ärthrotomie,  durch  Resektion,  durch  keilförmige  Osteo- 
tomie, z.  B.  unterhalb  des  Trochanters  bei  Kontrakturen  der  Hüfte,  be- 
handelt werden,  wenn  die  Streckung  in  der  Narkose  oder  allmählich  durch 
Extensions-  oder  Kontentivverbände  (s.  auch  S.  221)  nicht  gelingt 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Tuberkulose  an  den  einzelnen  Gelenken 
verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.  — 
Die  »u^  V.   Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Gelenke  (s.  auch  §  84 

^^T  Syphilis  und  S.  621  —  622  Knochensyphilis).  —  Die  syphilitischen  Gelenkentzün- 
krtmkmgm  dungen,  welche  teils  monartikulär,  teils  polyartikulär  auftreten,  sind 
($.ameh%84  in  neuerer  Zeit  mehrfach,  z.  B.  von  Schüller,  Gies,  Falkson,  Bobchard  u.a. 
5^^^  genauer  beschrieben  worden,  und  ihr  Vorkommen  ist  durchaus  verständlich, 
iiiMiäi$eh€  da  die  Syphilis  eine  spezifische  Infektionskrankheit  ist  Die  Gelenke  er- 
Krankkeitm  kranken  im  Verlauf  der  Lues  teils  primär,  teils  sekundär  nach  syphihtischen 
KnoekM).  Erkrankungen  der  Umgebung,  besonders  des  Periosts,  des  Knochenmarks 
und  der  Epiphysen  (vorzugsweise  bei  Kindern  s.  S.  675).  Die  syphihtischen 
Gelenkentzündungen  werden  teils  in  den  früheren  Stadien  der  Lues,  z.  6. 
zur  Zeit  des  Eruptionsfiebers  beobachtet,  teils  erst  in  den  späteren  Perioden 
der  Syphilis.  Wir  teilen  mit  Vikchow  die  syphilitischen  Gelenkkrankheiten 
in  zwei  große  Gruppen:  1.  in  einfach  entzündliche  Affektionen  ohne 
spezifische  Neubildungen  und  2.  in  solche,  welche  unter  der  Bil- 
dung der  für  Syphilis  charakteristischen  anatomischen  Verände- 
rungen, vor  allem  der  gummösen  Entzündungen,  der  Gummata 
verlaufen.  Die  frühzeitigen  Formen  der  syphilitischen  Gelenkentzün- 
dungen sind  im  wesentlichen  seröse  Synoviten  mit  entsprechendem 
Erguß  (Hydrops),  sie  verlaufen  analog  dem  akuten  polyartikulären  Gelenk- 
rheumatismus. Die  Gelenkentzündungen  in  den  späteren  Stadien  der 
Lues  haben  in  der  Begel  einen  ausgesprochen  chronischen  Charakter  und 
sind  meist  mit  der  Bildung  gummöser  Herde  im  Periost,  im 
Knochenmark  und  in  der  Synovialis  verbunden.  Nach  Durchbrach 
gummöser  Knoten  nach  außen  entstehen  zuweilen  charakteristische  Ge- 
schwürsflächen. Im  Gelenk  findet  man  bei  diesen  späten  syphihtischen  Ge- 
lenkentzündungen häufig  gummöse  kariöse  Zerstörungen  des  Knochens 
und  scharf  umschriebene  Knochendefekte  oder  strahlige  weißglänzende 
Knorpelnarben  mit  Auffaserung  des  Knorpels,  in  anderen  F^en 
tritt  mehr  eine  schwielige  oder  zottige  Bindegewebswucherung  der 
Synovialis  in  den  Vordergrund.  Die  anatomischen  Veränderungen  sehen 
zuweilen  auf  den  ersten  Blick  aus  wie  bei  Arthritis  deformans.  Manche 
Fälle  verlaufen  unter  sehr  allmählich  zunehmender  Schwellung  klinisch  wif 
Tumor  albus,  aber  die  anatomischen  Veränderungen  sind  von  jenen  bei 
Gelenktuberkulose  doch  sehr  verschieden.  In  seltenen  Fällen  treten  die 
Gummaknoten  in  der  Synovialis  in  miliarer  Form  auf  und  können  dünn 
makroskopisch  mit  Tuberkulose  verwechselt  werden  (Monastikskji),  erst  die 
mikroskopische  Untersuchung  und  etwaige  sonstige  syphilitische  Elrschei- 
nungen  geben  dann  näheren  Aufschluß.  Charakteristisch  für  Gelenksyphili> 
sind  die  schwieligen  zottigen  Bindegewebswucherungen,  die  Knorpeldefekte. 
Knorpelnarben  und  die  gummös-kariösen  Knochenzerstörungen.  Auch  in  den 
späteren  Stadien  der  Lues  treten  zuweilen  akute,  subakute  oder  chronische 
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ieröse  Gelenkentzündungen  auf.  Primäre  eitrige  Gelenkentzündungen 
entstehen  in  seltenen  Fällen,  z.  B.  bei  Komplikationen  der  Lues  mit 
Jonorrhoe  usw. 

Die  in  der  Regel  chronisch,  selten  akut  resp.  subakut  verlaufenden  here- 
litär-syphilitischen  Gelenkaffektionen  der  Kinder  entstehen  im  wesent- 
ichen  durch  primäre  Veränderungen  in  den  Epiphysen  und  im  Epiphysen- 
morpel,  der  betreffende  Knochen  ist  aufgetrieben,  Gelenksymptome  fehlen 
anfangs  vollständig,  oder  es  ist  eine  meist  seröse  Synovitis  vorhanden.  In 
päteren  Stadien  können  dann  sekundär  die  oben  beschriebenen  Gelenk- 
kffektionen  auftreten.  Zuweilen  hat  man  jedoch  primäre,  eitrige,  hereditär- 
yphilitische  Gelenkentzündungen  beobachtet. 

Die  Therapie  der  syphilitischen  Gelenkentzündungen  besteht 
iinmal  in  entsprechender  Lokalbehandlung  nach  den  früher  für  die  Gelenk- 
jrkrankungen  angegebenen  Regeln  und  sodann  vor  allem  in  der  Vornahme 
iiner  antisyphilitischen  Kur  (am  besten  Schmierkur,  in  zweiter  Linie  Jod- 
eali usw.,  8.  §  84  Behandlung  der  Syphilis).  Die  antisyphilitische  Therapie 
lat  gewöhnlich  eine  ganz  evidente  Wirkung,  daher  ist  die  frühzeitige  richtige 
)iagnose  von  größter  Wichtigkeit.  In  schweren  Fällen  der  tertiären  Periode 
nrd  man  oft  die  erkrankten  Teile  der-  Kapsel  und  der  Knochen  operativ 
jntfemen  müssen.  — 

VI.  Die  Arthritis  deformans,  das  Malum  senile,  ist  in  jeder  Be- 
liehung  das  Gegenstück  zu  der  Gelenktuberkulose,  niemals  beobachtet  man 
der  Eiterung  oder  Karies,  die  Krankheit  be- 
ällt  alte  oder  ältere  Individuen,  fast  immer 
jrkranken  mehrere  Gelenke.  Die  Regel  ist, 
laß  die  Krankheit  sehr  allmählich  zunehmende 
])eformierungen  der  Gelenke  hervorruft,  daß 
leilung,  d.  h.  Restitutio  ad  integrum  niemals, 
Stillstand  nur  selten  vorkommt. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei 
^Lrthritis  deformans  bestehen  1.  in  degenera- 
iven  Prozessen  am  Knorpel  und  Knochen 
ind  2.  in  Hyperplasien  am  Knochen,  Knorpel 
ind  an  den  Weichteilen.  Am  Knorpel  be- 
obachtet man  Auffaserung  der  oberen  Schichten 
1er  hyalinen  Knorpelgrundsubstanz,  während  in  den 
ieferen  Schichten  herdförmige  Zerklüftung 
md  Erweichung  stattfindet,  indem  sich  vom 
interliegenden  Knochen  gefäßhaltige  Markrftume  in 
len  Knorpel  hineinschieben.  Gleichzeitig  findet,  be- 
londers  an  den  freien  Stellen,  Knorpelwucherung 
n  der  Form  von  knolligen  Wülsten  statt,  welche 
pftter  meist  verknöchern  (Fig.  535—537).  Infolge 
1er  degenerativen  Auffaserung  und  Erweichung  des 

Cnorpels  (Arthritis  chronica  ulcerosa  sicca)  kann  derselbe  vollständig  ver- 
chwinden,  so  daß  der  nackte  Knochen  mit  infolge  der  Gelenkbewegungen  glatt 
»olierten  Schliffflächen  (Fig.  537o)  zutage  tritt. 

Am  Knochen  bestehen  die  regressiven  Vorgänge  in  lakunärem  Knochen- 
chwund,  in  einer  meist  subchondral  stattfindenden,  entzündlichen  Atrophie  des 
Knochengewebes.  Der  Knochenschwund  ist  zuweilen  sehr  bedeutend,  der  Schenkel- 
:opf,  der  ganze  Schenkelhals  kann  verschwinden  (Fig.  535  und  536).  Wie  am  Knorpel, 
o  beobachtet  man  ebenfalls  am  Knochen  neben  dem  Knochenschwund  auch  Knochen- 
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Fig.  535.  Colitis  deformans.  Schenkel- 
kopf unter  die  Spitze  des  großen 
Trochanters  herabgeglitten,  Schenkel- 
hals nicht  mehr  vorhanden.  (Pathol.- 
anatom.  Sammlung  in  Zürich  —  nach 
V.  Volkmann.) 
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ueubildung,  zuweilen  in  sehr  bedeutendem  Grade  (Fig.  586  und  537).  In  mancheo 
Fällen  überwiegt  der  Knochenschwund  (Fig.  535),  in  anderen  die  Knochenneubildaog 
(Fig.  537  Ä). 

Diese  regressiven  und  hjperplastischeu  Vorgänge  am  Knorpel  und  Knochen 
sind  für  Arthritis  deformans  durchaus  charakteristisch.  Kimura,  Sddeck  u.  a.  neboieo 
auf  Grund  von  Röntgenbildern  an,  daß  die  Arthritis  deformans  im  wesentlicben  in 
Knochenatrophie  bestehe,  die  Knochen-  und  Knorpelneubildungen  seien  sekundär,  herror- 
gerufen  durch  funktionelle  Heize  und  Läsionen. 

Auch  an  der  Gelenkkapsel  und  an  den  Gelenkbändern  kommt  ,es  frühzeitig 
zu  Wucherungen  und  Verdickungen  mit  nachfolgender  Schrumpfung.  Ganz 
besonders  sind  auch  die  Gelenkzotten  in  einem  lebhaften  Wucheruugsprozeß  begriffen. 


Fig.  536.  Arthritis  deformans  des  Hüft- 
gelenks. Das  stark  vergrößerte  Caput 
femoris  ist  ganz  nahe  an  den  Trochanter 
gerückt,  weil  ein  Schenkelhals  nicht  mehr 
vorhanden  ist  (Sammlung  des  patholog. 
Instituts  zu  Leipzig). 


Fig.  537.  Arthritis  deformans  des  rechten  Kniegeleob; 
a  glattpolierte  Knochenschliffflächen ,  b  Knochen*  nod 
Knorpelwucherungen,  e  Auffaserung  des  Knorpels.  Cft- 
gleiche  Lange  der  Femurkondylen,  infolge  dessen  iioeb- 
gradiges  Genu  valgum;  am  Condyl.  int  ausgesproeheM 
Knochenschrumpfung  im  Querdurehmeaser,  digeg« 
Verkürzung  des  Langsdnrchmessers  am  CondTl.  ext 
femoris  (Sammlung  des  patholog.  Instituts  zu  Leipxig)- 


Sehr  häufig  finden  sich  im  Gelenk  freie  Gelenkkörper  (s.  §  115).  Verwachsung  der 
Gelenkfiächen  oder  Obliteration  des  Gelenks  durch  neugebildetes  Bindegewebe  fin<it^ 
niemals  statt. 

Durch  die  geschildeile  Formveränderung  der  Gelenkenden  und  durch  die  Verdickoog 
und  Schrumpfung  der  Kapsel,  in  welche  sich  die  Knochenneubildung  zuweilen  fortsetxt, 
werden  die  Gelenke  allmählich  so  deformiert,  daß  die  Beweglichkeit  derselben  mehr 
oder  weniger  beschränkt  resp.  vollständig  aufgehoben  werden  kann.  Bei  vorwiegendem 
Knochenschwund  kann  die  Beweglichkeit  der  Gelenke  abnorm  vermehrt  werden,  di< 
Gelenke  werden  dann  schlotterig,  wackelig,  sie  neigen  zu  Subluxationen  oder  voll- 
ständigen Luxationen  (sog.  Deformationsluxationen).  Die  dauernde  Repo«itioo 
dieser  Verrenkungen  ist  infolge  der  Deformierung  des  G^lenkkopfes  und  der  Planne 
gewöhnlich  unmöglich,  der  Gelenkkopf  bildet  sich  dann,  z.  B.  bei  nicht  reponierter  Hü^' 
gelenksluxation  am  Os  ilei,  eine  neue  Pfanne  (s.  Fig.  538). 
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Die  Arthritis  deformans  wird  besonders  an  der  Hüfte^  am  Knie^  am 
Ibogen^  an  der  Schulter,  dann  an  den  Fingern  und  an  der  Wirbelsäule 
obachtet.  An  letzterer  entstehen  infolge  des  Knochenschwundes  Ver- 
jgungen  der  Wirbelsäule,  besonders  Kyphose,  während  durch  die  Knochen- 
ubildung  sich  knöcherne  Verbindungen  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln 
den  können.  Die  Arthritis  deformans  ist  entweder  monartikulär  oder 
ilyartikulär.  Die  erstere  Form  wird  in  der  Regel  an  den  großen  Ge- 
iken  beobachtet,  während  die  polyartikuläre  häufiger  an  den  kleinen  Ge- 
iken,  an  den  Fingern,  Zehen  usw.  auftritt. 

Die  Ätiologie  der  in  anatomischer  Hinsicht  so  charakteristischen 
thritis  deformans  ist  noch  wenig  aufgeklärt.  Sie  beginnt  bald  spontan, 
Id  im  Anschluß  an  Traumen,  z.  B.  nach  einer  Gelenkfraktur,  ferner 
ch  infektiösen  Gelenkentzündungen,  z.  B.  nach  gonorrhoischen  Ge- 
ikentzündungen  oder  nach  akutem  poly- 
tikulären  Gelenkrheumatismus.  Wichtig 
id  femer  besonders  am  Hüftgelenk  die 
norme  (zu  anhaltende  und  zu  hoch- 
sulige)  Belastung  bei  schwerer  Arbeit, 
■ner  ungünstige  hygienische  Ver- 
Jtnisse,  Durchnässungen,  Erkäl- 
Bgen  usw.,  es  handelt  sich  oft  um 
10  Berufskrankheit,  z.  ß.  besonders  bei 
r  l&ndlichen  Bevölkerung  (W.  Stempel). 
m,  ich  halte  die  Arthritis  deformans 
r  ein  pathologisch -anatomisches  End- 
odnkt,  für  eine  Frnährungsstörung  in- 
ge  verschiedener  Ursachen,  nach  ver- 
liiedenen  Gelenkkrankheiten,  besonders 
ch  chronischem  Gelenkrheumatismus, 
ch  Traumen,  nach  Krankheiten  des 
itralen  Nervensystems  und  der  peri- 
eren  Nerven,  z.  B.  bei  Tabes,  Syringo- 
relie,  nach  Verletzungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  nach  pro- 
össiver  Muskelatrophie,  bei  Lepra  usw.  Die  Arthritis  deformans  kommt 
Anschluß  an  diese  Ursachen,  an  die  erwähnten  Grundkrankheiten  natürlich 
jedem  Alter  vor,  ganz  besonders  aber  im  mittleren  und  höheren  Lebens- 
^r.  Im  höheren  Lebensalter  kann  die  Arthritis  deformans  auch  spontan 
I  senile  Ernährungsstörung  besonders  der  knöchernen  Gelenkenden  zum 
[sbruch  kommen. 

Der  klinische  Verlauf  sowohl  der  monartikulären  wie  der  poly- 
tikulären  Arthritis  deformans  hängt  im  wesentlichen  von  der  Grund- 
sinkheit  ab,  er  ist  im  allgemeinen  sehr  chronisch,  20 — 30jährige  Dauer 
r  Krankheit  ist  keine  Seltenheit  Die  Initialsymptome  sind  die  einer 
ronischen,  fieberlos  verlaufenden  Gelenkentzündung,  sie  bestehen  in 
eifigkeit  des  Gelenks,  besonders  morgens,  in  leichten  Schmerzen  und 
dem  Auftreten  krepitierender  oder  knackender  Geräusche.  In  dem 
iteren  Verlauf  tritt  dann  die  Deformierung  der  Gelenkenden  resp. 
s  ganzen  Gelenks  in  den  Vordergrund.     Die  Gelenke  werden  in  ihrer 
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Fig.  538.   Bildung  einer  neuen  Pfanne  {Ä) 
am  Os  ilei  nach  Luxation  bei  Arthritis  de- 
formans bei  einer  70  jähr.  Frau ;  B  Rest  der 
ursprünglichen  Pfanne  (nach  GuTSCH). 
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Bewegung  immer  mehr  gehemmt  oder  im  Gegenteil,  sie  werden  wackelig, 
schlotterig,  wie  wir  es  schon  aaseinandergesetzt  haben.  Zuweilen  tret«D 
akut-entzündliche  Symptome  auf,  bestehend  in  Fieber,  in  erhöhter  Schmerz- 
haftigkeit,  in  entzündlicher  Schwellung  des  Gelenks  und  in  akuten  Ergüssen 
im  Gelenk.  Die  Schmerzen  können  einen  außerordentlich  hohen  Grad  er- 
reichen. Heilung  ist  sehr  selten,  gewöhnlich  nimmt  die  Krankheit  ganz 
allmählich  zu  bis  zum  Tode,  der  an  irgend  einer  anderen  interkarreoten 
Krankheit  eintritt. 

Diagnote.  Für  die  Diagnose  der  Arthritis  deformans  ist  von  Wichtigkeit  der  un- 

gemein chronische  Verlauf,  das  Fehlen  der  Eiterung  und  der  Karies,  die 
ganz  charakteristische  Deformität  der  Gelenke,  das  meist  höhere  Alter  der 
Kranken  und  der  Beginn  der  Krankheit,  in  der  Regel  im  Anschluß  an  eine 
Gelegenheitsursache,  an  eine  Grundkrankheit 

BehoHdhmg  Behandlung  der  Arthritis  deformans.  —  Die  Behandlung  ist  teils 

jjr^    eine  lokale,  teils  betriflft  sie  die  vorhandene  Grundursache.    Von  der  letzteren 

deformatu.  hängt  auch  im  wesentlichen  der  Erfolg  der  Behandlung  ab.  Je  frühzeitiger 
im  allgemeinen  die  Arthritis  deformans  in  eine  regelrechte  Behandlung  durch 
Massage  und  methodische  Gelenkbewegungen  gelangt,  um  so  eher  ist 
es  besonders  bei  der  monartikulären  Form  möglich,  die  Krankheit  in  ihrer 
weiteren  Entwickelung  aufzuhalten.  Neben  der  Massage  und  der  metho- 
dischen Übung  der  Gelenke  sind  besonders  zu  empfehlen:  Bäder  in  der 
Form  von  lauwarmen  Wannenbädern,  von  Sandbädern,  Moorbädern  oder 
Dampfbädern  mit  kalten  Duschen  aufs  Gelenk,  überhaupt  hydropatiiische 
Kuren,  ferner  durch  die  S.  189—190  abgebildeten  Heißluftapparate 
nach  F.  Krause.  Letztere  werden  aber  oft  nicht  vertragen.  Auch  der 
Gebrauch  von  Thermen,  wie  Gastein,  Wildbad,  Wiesbaden,  Teplitz, 
Kagaz-Pfäfers,  des  Schwefelschlammbades  Pistyan  (Oberungam)  usw.  und 
der  Aufenthalt  in  südlichen  Gegenden  ist  sehr  nützlich.  Erhebliche 
Funktionsstörungen  können  besonders  an  den  oberen  Extremitäten  durch 
Resektion  gebessert  werden.  Mehrfach  hat  man  wegen  hochgradiger 
Schmerzen  die  Resektion  des  Gelenks  vorgenommen,  bald  mit  gutem, 
bald  mit  vollständig  negativem  Erfolg  (Fock,  F.  Küster,  Riedel,  Zbsis, 
J.  Äkerman).  Nach  meiner  Meinung  sollte  doch,  wie  auch  J.  Äkkbmak 
betont,  die  operative  Behandlung  der  Arthritis  deformans  (Synovektomie 
mit  oder  ohne  Resektion  der  Gelenkenden)  bei  der  Aussichtslosigkeit  der 
sonstigen  Therapie  häufiger  vorgenommen  werden.  In  seltensten  Fällen 
ist  wegen  hochgradiger  Funktionsstörung  die  Amputation  indiziert  Die 
sonstigen  Komplikationen,  z.  B.  die  akuten  Exacerbationen,  die  Luxationen, 
die  etwa  auftretenden  Schlottergelenke  sind  nach  allgemeinen  Regeln  zu 
behandeln.  Innere  Mittel,  z.  ß.  Jodkali,  Akonit,  Chinin,  Eisen  usw.  nützen 
wenig.  Sehr  wichtig  ist  aber  eine  allgemein  roborierende  Behandlung 
durch  gute,  kräftige  Kost,  durch  Aufenthalt  in  frischer  Luft  usw.  — 

OßUnk'  Gelenkkrankbeiten  bei  Blutern  (Hämophilie).  —  Bei  den  mit  Hämophilie 

krankheiun  (ß.  s.  79)   belasteten   Individuen  beobachtet  man  zuweilen   die  verBchiedensten  Gelenk- 

h»  BluUrn  krankheiten,    welche  meist  infolge  der  vorhandenen  Dyskrasie  einen  deletären  Verlauf 

{HävMp/Mu  nehmen.     Sehen  wir  von  den  verschiedenen  Formen  der  Gelenken tzündang,  welche  g^ 

'*    '     ''    legentlich  auch  bei  Blutern  beobachtet  werden,  hier  ab,  so  bleibt  noch  eine  ganz  bestimiDte 

Gruppe  von  Gelenkerkrankungen  übrig,  welche  klinisch  und  patbologisch-aoatomiBch  der 

Hämophilie  eigentümlich  sind,    d.  h.  gleichsam  als  Symptom  der  Hämophilie  aa^^^ 
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werden  müssen.  Besonders  König,  A.  ap  Forsblles,  Gocht,  Tilmann,  Mesminoas  u.  a. 
haben  diese  ^^Blntergelenke^'  genauer  beschrieben,  und  kann  ich  ihre  Angaben  voll 
and  ganz  bestätigen.  Vor  allem  sind  diese  typischen  Gelenkkrankheiten  bei  Hämophilie 
durch  das  Vorhandensein  eines  Blutergusses  im  Gelenk  charakterisiert  Derselbe  kann 
unverändert  wochenlang  bestehen  bleiben,  er  nimmt  zuweilen  dann  allmählich  ab  und 
kann  bei  zweckmäßigem  Verhalten  vollständig  verschwinden.  In  anderen  Fällen,  be- 
sonders bei  unzweckmäßigem  Verhalten,  nimmt  der  Bluterguß  durch  Nachblutungen  zu, 
und  das  Gelenk  wird  allmählich  mehr  in  Mitleidenschaft  gezogen,  der  Gelenkknorpel 
wird  arrodiert,  aufgefasert,  das  Gelenk  wird  zunehmend  unbeweglich,  es  verödet  usw. 
Bei  weiterem  unzweckmäßigen  Verhalten  bilden  sich  Kontrakturen  und  Gelenkdeformitäten 
aus.  Allzu  leicht  können  die  Blutergelenke  im  Beginn  mit  Hydrops  tuberculosus,  später 
mit  ausgesprochener  Tuberkulose  (Tumor  albus)  verwechselt  werden.  König  verlor  zwei 
Kranke  durch  Verblutung,  weil  er  das  Gelenkleiden  für  tuberkulös  gehalten  und  daher 
größere  operative  Eingriffe  vorgenommen  hatte.  Tilmann  stellte  in  einem  Falle  die 
Diagnose  Lipoma  arborescens  genus,  der  Kranke  ging  8  Wochen  nach  der  Incision  des 
Gelenks  an  immer  sich  wiederholenden  Blutungen  zugrunde.  Im  Gelenk  fanden  sich 
neben  klarer  seröser  Flüssigkeit  36  erbsen-  bis  mandelgroße  Körper,  welche  durch  sero- 
fibrinöse  Ausschwitzung  der  Gelenkkapsel  entstanden  waren.  Für  die  Diagnose  der 
Blutergelenke  ist  zunächst  eine  genaue  Anamnese  wichtig,  da  die  Kranken  meist  selbst 
oder  ihre  £ltem  von  ihrer  Bluterkrankheit  wissen.  Fast  stets  handelt  es  sich  um  junge 
männliche  Individuen  oder  um  Kinder,  welche  laufen  lernen.  Am  häufigsten  sind  die 
Kniegelenke  der  Sitz  der  Blutung.  Letztere  tritt  meist  im  Anschluß  an  größere  oder 
geringere  Traumen  auf,  der  Bluterguß  kann  sehr  beträchtlich  werden.  Schmerzen 
können  vollständig  fehlen,  können  aber  besonders  bei  hochgradigem  Bluterguß,  wie 
z.  B.  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  sehr  beträchtlich  sein.  Häufig  sind  mehrere 
Gelenke  erkrankt,  und  die  Blutergüsse  in  den  Gelenken  sind  dann  gewöhnlich  teils 
frisch,  teils  finden  sie  sich  bereits  in  vorgeschrittenen  Stadien. 

Die  Behandlung  besteht  in  frischen  Fällen  in  Hochlagerung  und  Fixierung  des 
Gelenks  und  eventuell  in  Applikation  von  Eis  oder  feuchtwarmen  Umschlägen.  Kom- 
pression wird  oft  nicht  vertragen,  weil  dadurch  leicht  Stauung  eintritt  und  infolge  dieser 
eine  neue  Blutung  auftreten  kann.  In  den  späteren  Stadien  nach  teilweiser  Resorption 
des  Blutergusses  wird  man  vorsichtig  Massage  und  passive  Bewegungen  versuchen; 
auch  hierdurch  können  wieder  neue  Blutungen  entstehen.  Von  jeder  operativen  Behand- 
lung, von  der  Punktion  des  Grelenks  ist  natürlich  abzusehen.  In  den  späteren  Stadien 
sind  Greh verbände,  Schienenhülsenapparate  am  zweckmäßigsten;  mittels  der  letzteren  be- 
seitigt man  auch  am  besten  durch  allmählichen  Zug  etwaige  Kontrakturen.  Mit  Massage 
und  passiven  Bewegungen  sei  man  auch  später  sehr  vorsichtig.  — 

Bei   Hirnhämorrhagien    infolge    von   Traumen   oder   pathologischen    Prozessen      OeimUf' 
kommt   es   ebenfalls  zuweilen   zu  Blutergüssen   in  den  großen  Gelenken,   welche  wohl      kämor 
durch   trophische  Störungen   der  Gefäßwände   bedingt  sind  und  sich  im  Anschluß  an  rhagimhm 
irgend  eine  Grelegenheitsursache  (Trauma  usw.)  ausbilden.  —  ,'^'?*" 

Die  Gelenkkörper   oder  Gelenkmäuse   (Mures   articulares).  —     u  n^^ 
Unter  Gelenkkörpern  oder  den  sog.  Gelenkmäusen  (Mures  articulares)    r<m  dm 
verstehen  wir  im  Gelenk  entstandene,  vollständig  freie  oder  gestielte  Körper     öWa«*- 
von  verschiedener  Struktur.    Die  Gelenkkörper  bestehen  ihrer  anatomischen  tnJ^^^^a^ 
Beschaffenheit  nach  aus  Knorpel  oder  Knochen,  femer  aus  Knochen    etäUin9\ 
mit  Knorpelüberzug,  aus  faserigem  Bindegewebe,  aus  Fettgewebe 
oder  endlich  aus  Fibrinniederschlägen. 

Mit  Sücksicht  auf  die  Entstehung  der  Gelenkkörper  können  wir  f^mt^m^ 
drei  Hauptarten  unterscheiden:  1.  die  Faserstoffkonkretionen,  2.  die  *^^J^^*" 
Gelenkkörper  infolge  Yon  Absprengung  knöcherner  oder  knor- 
peliger Teile  der  Gelenkenden  oder  der  Bandscheiben  durch  ein 
Trauma  und  3.  die  ursprünglich  gestielten  bindegewebigen,  knorpeligen 
oder  knöchernen  Gewebswucherungen,  welche  schließlich  nach  allmäh- 
licher Atrophie  oder  nach  plötzlicher  Losreißung  des  Stieles  zu  freien  G^ 
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lenkkörpern  werden.  Nach  Schülleb,  Babth,  V.  Schmieden  und  Verfasser 
entstehen  Gelenkmäuse  am  häufigsten  durch  Traumen  und  Arthritis  deformans. 
Unter  143  von  Schülleb  gesammelten  Fällen  waren  83  durch  Traumen 
(78  des  Kniegelenks],  39  durch  pathologische  Prozesse  entstanden,  in 
19  Fällen  war  die  Entstehung  unbekannt  Mabtens  hat  67  Fälle  tod 
6elenkkörpern  aus  Königs  Klinik  zusammengestellt,  20  waren  zweifellos 
traumatisch  entstanden,  in  40  Fällen  war  anamnestisch  ein  Trauma  nicht 
zu  eruieren. 

Die  Faserstoffkonkretionen,  d.  h.  die  Fibrinniederschläge  in 
der  Synovia  oder  auf  der  Wand  der  Synovialmembran,  z.  B.  be- 
sonders bei  chronischem  Hydarthros  mit  oder  ohne  Tuberkulose,  stellen  ge- 
wöhnlich kleine,  reis-  oder  melonenkemähnliche,  rundliche  oder  platte  oder 
ganz  unregelmäßig  geformte  Konkremente  dar,  welche  zuweilen  in  großer 
Zahl,  z.  B.  zu  mehreren  Hunderten,  in  einem  Gelenk  vorkommen.  Wegen 
Bei»'      ihrer  Ähnlichkeit  mit  Reiskörnern   werden  diese  Konkremente  auch  Beis- 

^^^J^^'^]^  körper  (Corpora  oryzoidea)  genannt.    Nach  König,  Landow,  Riese  u.a. 

8, 330  tmd  sind  sämtliche  Reiskörperchen  in  tuberkulösen  Gelenken,  Sehnenscheiden  und 
^^  Schleimbeuteln  Derivate  einer  Fibringerinnung,  teils  in  der  Synovialflüssig- 
keit,  teils  auf  der  Wand  der  Synovialhöhle.  Nach  Goldmann,  Schuchabdt, 
Höftmann  u.  a.  sind  die  Reiskörper  keine  „fibrinösen"  Gerinnungsprodukte 
aus  dem  eingedickten  Inhalte  eines  Gelenks  oder  einer  Sehnenscheide, 
sondern  durch  sog.  Koagulationsnekrose  (Weigebt)  oder  fibrinoide  Degene- 
ration (Neumann)  veränderte  Gewebsteile  der  Synovialmembran  resp.  der 
betreffenden  Sehnenscheiden  oder  Schleimbeutel.  Nach  meiner  Ansicht 
kommen  beide  Entstehungsarten  der  Reiskörperchen  vor,  am  häufigsten  ent- 
stehen sie  aber  infolge  einer  primären  Gewebsdegeneration  der  Synovialia, 
besonders  bei  Tuberkulose  der  Gelenke  und  Arthritis  deformans.  S.  auch 
S.  550  und  S.  552  Bildung  der  Reiskörperchen  in  Sehnenscheiden  und  Schleim- 
beuteln.  Zuweilen  erreichen  die  Konkremente  eine  beträchtlichere  Größe. 
z.  B.  bis  zu  der  eines  Hühnereies  und  darüber.  Im  Innern  der  Konkretionen 
hat  man  zuweilen  kleinere  Fremdkörper,  wie  z.  B.  eine  Nadelspitze, 
abgestoßene  Gelenkzotten,  ein  Blutkoagulum  oder  einen  Kern  aus  degene- 
rierten Bindegewebszellen  usw.  gefunden,  ähnlich  wie  bei  den  Blasensteinen. 
In  der  zweiten  Kategorie  von  Fällen  entstehen  die  freien  Gelenkkörper 
infolge  von  Absprengung  knöcherner  oder  knorpeliger  Teile  der 
Gelenkenden  oder  von  Bandscheiben  durch  Traumen,  z.  B.  durch  Stofi, 
Fall,  Auffallen  schwerer  Gegenstände  (Vollbeecht,  Poncet,  Verfasser,  Babth. 
V.  Sbhmieden  u.  a.).  Das  Trauma  kann  ein  geringfügiges  sein,  besonders  l  B. 
bei  älteren  Leuten  mit  Arthritis  deformans.  Zuweilen  ist  die  Absprengung 
nur  unvollständig,  erst  nachträglich  findet  eine  allmähliche  oder  mehr  plöt^ 
liehe  Loslösung  des  teilweise  abgesprengten  Knochen-  oder  KnorpelstQckes 
statt.  Keagelund  gelang  es  nur  durch  starke  Gewalteinvrirkung  am  Femur 
und  vorwiegend  am  Condylus  int,  nicht  an  der  Tibia,  Stücke  vollständig 
oder  unvollständig  abzusprengen,  welche  große  Ähnlichkeit  mit  Gelenkmäusen 
hatten.  Hildebeand  konnte  experimentell  durch  Traumen  keine  Gelenk- 
körper erzielen.  Gies,  Poület,  Vaillaed,  Hildebeand  und  Barth  haben 
bei  Tieren  nach  Eröffnung  des  Gelenks,  z.  B.  mit  dem  Meißel,  Stücke  von 
der  Gelenktläche   abgesprengt;    die  Gelenkwunde   wurde   genäht   und  heilte 
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per  primam.  Das  Verhalten  solcher  abgesprengten  Knochenknorpelstücke 
ist  nach  A.  Babth  folgendes.  Abgesprengte  Enochenknorpelstücke  verwachsen 
meist  mit  der  Gelenkkapsel  und  den  Gelenkflächen  und  werden  von  gefäß- 
haltigem  Bindegewebe  eingeschlossen;  der  knöcherne  Teil  stirbt  ab^  während 
das  Enorpelstück  seine  Vitalität  bewahrt,  wächst  und  zu  neuer  Knochen- 
bildung unter  Ausnutzung  der  Kalksalze  des  vorhandenen  abgestorbenen 
Knochens  führt.  Infolge  lebhafter  Knorpelbildung  können  freie  Gelenkkörper 
mit  äußerer  Knorpelschale  und  zentralem  Knochenkem  entstehen,  und  ihre 
anfangs  vorhandene  Verwachsung  mit  der  Gelenkkapsel  wird  gelöst.  Zuweilen 
werden  nicht  mit  der  Gelenkkapsel  verwachsene  Gelenkkörper  allmählich 
resorbiert,  ein  Vorkommnis,  welches  ich  beim  Menschen  für  selten  halten 
möchte,  weil  die  traumatisch  entstandenen  Gelenkkörper  zur  Verkalkung 
und  Versteinerung  neigen. 

Auch   ohne  Verletzung,   ohne   Traumen   sollen   sich   nach   König   und      onoo- 
Kragelünd  aus  den  Gelenkenden  besonders  bei  jüngeren  männlichen  Indivi-   ^g;^*^ 
duen  größere  oder  kleinere  Stücke  durch  sog.  Osteochondritis  dissecans    Königs, 
spontan   ablösen   und   sich   an   ihrer   knöchernen  Oberfläche   mit   derbem, 
Knorpelzellen  haltigem  Bindegewebe  überziehen,  in  gleicher  Weise  soll  der 
Defekt  im   Knochen   ausgeglichen   werden.     Gegen   das  Vorkommen   dieser 
Osteochondritis  dissecans  haben  sich  besonders  Babth,    V.  Schmieden,  Ver- 
ÜEksser  u.  a.   ausgesprochen.      Nach   den  neueren   Mitteilungen   Königs  soll 
doch  die  Stelle,  wo  sich  die  Osteochondritis  dissecans  niederläßt,  durch  ein 
Trauma  vorbereitet  werden,  und  mit  diesem  Zugeständnis  gehören  die  durch 
Osteochondritis  dissecans  entstehenden  freien  G^lenkkörper  im  wesentlichen 
zu  den  traumatischen,  welche  wir  oben  besprochen  haben.  Eine  solche  durch 
Trauma  bedingte  „Osteochondritis  dissecans'^  des  Condylus  medialis  femoris 
beschrieb  in  letzter  Zeit  auch  Mülleb. 

Die  dritte  Art  der  Entstehung  der  Gelenkkörper  in  der  Form  ge- 
stielter kontinuierlicher  Gewebswucherungen  an  irgend  einer  Stelle 
des  Gelenks,  z.  B.  von  den  Gelenkzotten,  überhaupt  von  der  Synovialis  oder 
vom  Gelenkknorpel  aus,  wird  besonders  bei  chronischen  Gelenkkrankheiten, 
z.  B.  bei  Arthritis  deformans,  bei  Hydarthros  chronicus  oder  nach  Gelenk- 
frakturen  beobachtet.  Die  Gewebswucherungen  bestehen  je  nach  ihrer  Ur- 
sprungsstelle aus  Bindegewebe,  Knorpel,  Knochen  oder  aus  Knochen  mit 
Knorpelbedeckung.  Durch  allmähliche  Atrophie  oder  durch  plötzliche  Los- 
reißung des  Stieles  werden  die  Gewebswucherungen  dann  zu  freien  Gelenk- 
körpem.  In  diese  Kategorie  gehören  die  freien  Gelenkkörper  infolge  von 
Wucherung  der  Gelenkzotten,  infolge  von  Auffaserung  des  Knorpels, 
Femer  nach  Loslösung  von  Knorpel-  oder  Knochengeschwülsten 
[Knchondrome,  Osteome,  Ekchondrosen,  Exostosen)  oder  von 
Knorpel-  oder  Knochenplatten  in  der  Synovialis,  z.  B.  bei  Hydar- 
thros und  Arthritis  deformans.  Infolge  von  Auffaserung  des  Gelenkknorpels 
bei  chronischer  Arthritis  kommt  es  oft  zu  ganz  exzessiver  Bildung  von 
Enorpelzotten,  in  welchen  man  zuweilen  umschriebene,  lebhaftere  Knorpel- 
sellenwucherung beobachtet  Durch  Freiwerden  dieser  Bildungen  können 
dann  analog  den  S.  680  erwähnten  fibrinösen  Reiskörpem  hyaline  Reis- 
körper genau  von  derselben  Form  und  ebenfalls  in  sehr  großer  Anzahl  ent- 
stehen.  Die  exzessive  Wucherung  der  Fettzotten  nennt  man  mit  Jon.  Mülleb 
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Lipoma     Lipoma  arborescenSy  wodurch  aus  Fett  bestehende,  weiche,  freie  Gelenk- 
**'*''**'*^*  körper  gebildet  werden  können.     Dieses  Lipoma  arborescens  ist  meist  kein 
Lipom    im    eigentlichen    Sinne,    sondern    mehr   eine   chronisch-entzündliche 
Hyperplasie   und   fettige   Entartung    der   Synovialzotten    bei    verschiedenen 
chronischen  Krankheiten  der  Gelenke,  z.  B.  bei  Tuberkulose,  Lues,  Neuro- 
pathie, Arthritis  deformans.  Sheumatismus,  besonders  auch  im  Anschluß  an 
Traumen  (Stieda,  Michailow,  Dieterichs,  Painteb,  Eewing  u.  a.   Dieterichs 
hat   im   Anschluß   an    4  Fälle  aus  der  Klinik  Weljaminows  27  Fälle  von 
Lipoma  arborescens   zusammengestellt.     Die   Prognose   des  Leidens  ist  in 
bezug   auf  Ausheilung  und  Gebrauchsfahigkeit  des  Leidens  ungünstig,  weim 
nicht  das  Leiden  durch  Synovektomie  eventuell  durch  Resektion  des  Gelenks 
gründlich  beseitigt  wird. 

Die  Größe  der  knorpeligen  und  knöchernen  Gelenkkörper  ist  sehr  ver- 
schieden, sie  sind  z.  B.  von  der  Größe  einer  Bohne  oder  Mandel,  aber  zu- 
weilen hat  man  auch  G^lenkmäuse  von  der  Größe  der  Patella  beobachtet 
Nach  Billroth  wird  im  Wiener  Museum  ein  Gelenkkörper  von  der  Größe 
des  Calcaneus  aufbewahrt,  welcher  noch  durch  einen  Stiel  mit  der  Knie- 
gelenkskapsel zusammenhängt 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  ob  ein  völlig  freier  Q-elenkkörper 
weiter  wachsen  kann.  Virchow,  Reckling,  Nansen,  Thielb,  Real  u.  a. 
halten  es  fiir  möglich,  z.  B.  durch  Aufnahme  gewisser  Säfte  aus  der  Synovia, 
durch  Proliferation  der  Knorpel-  und  Markzellen  bei  knorpeligen  und 
knöchernen  Gelenkkörpem,  besonders  natürlich  durch  Verwachsung  niit  der 
Gelenkkapsel  (Barth).  Zuweilen  aber  überwiegen  regressive  Veränderungen, 
ja  kleinere  Gelenkkörper  können,  ¥rie  gesagt,  vollständig  resorbiert  werden 
(s.  auch  S.  681  Verhalten  der  abgesprengten  Knorpelknochenstücke). 
a^mpuma-  Symptomatologie   und    Diagnose   der  freien  Gelenkkörper.  — 

tojogisymd  \y^jg  bereits  erwähnt,  finden  sich  die  Gelenkkörper  entweder  in  sonst  gani 
dsr  *adMk-  gesunden  oder  in  chronisch  entzündeten  Gelenken,  besonders  bei  chronisdjem 
Mrper.  Hydarthros,  Arthritis  deformans  und  bei  nicht  knöchern  geheilten  Gelenk- 
frakturen usw.  Barth  hat  45  Fälle  von  Gelenkmäusen  zusammengestdh, 
in  39  Fällen  waren  schwere  Symptome  von  Gelenkerkrankung  vorhandeo. 
Die  Beschwerden  beginnen  entweder  gleich  im  Anschluß  an  ein  Trauma 
oder  erst  ganz  allmählich,  zuweilen  erst  im  Verlauf  von  Jahren.  Der  lieb- 
lingssitz  der  freien  Gelenkkörper  ist  das  Kniegelenk.  Von  den  übrigen  Ge- 
lenken ist  es  besonders  das  Ellbogengelenk,  welches  häufiger  Gelenkmäuse 
enthält.  Die  durch  die  freien  Gelenkkörper  an  sich  verursachten  Symptome 
bestehen  vor  allem  in  plötzlich,  blitzartig  auftretendem,  heftigem 
Schmerz  bei  irgend  einer  Bewegung  des  Gelenks,  so  daß  die  Kranken  lu- 
weilen  wie  gelähmt  sind  und  ohnmächtig  umfallen.  Diese  anfallsweise,  baM 
häufiger,  bald  seltener  auftretenden  Schmerzen  entstehen  vor  allem  dann, 
wenn  der  frei  sich  im  Gelenk  bewegende,  mittelgroße  Gelenkkörper  sich  in 
einer  Synovialtasche  oder  zwischen  den  Gelenkenden  einklemmt  Pie 
Schmerzanfälle  sind  gewöhnlich  von  mehr  oder  weniger  heftigen  entifind- 
liehen  Erscheinungen  im  Gelenk,  meist  in  der  Form  einer  akuten  serösen 
Synovitis,  gefolgt. 

Für  die  Diagnose  der  freien  Gelenkkörper  sind  diese  charate- 
ristischen,    anfallsweise   auftretenden    Schmerzen   von   ganz   besonderer  B^ 
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leutung.  In  anderen  Fällen  ist  der  freie  Oelenkkörper  als  solcher  fühlbar. 
Doch  kommen  auch  hier  Täuschungen  vor.  So  habe  ich  in  einem  Falle 
)eginnende  umschriebene  Tuberkulose  der  Eniegelenkkapsel  mit  freiem  6e- 
enkkörper  verwechselt  Nach  Eröfinung  des  Gelenks  und  Exstirpation  der 
uberkulös  erkrankten  Eapselstelle  trat  Heilung  mit  voller  Beweglichkeit  des 
Gelenks  eiu.  Am  schwersten  zu  erkennen  sind  die  Gelenkkörper  in  Gelenken, 
?elche  durch  Arthritis  deformans  verändert  sind.  Sehr  wertvoll  ist  für  die 
!)iagnose  die  S.  14  erwähnte  Röntgendurchleuchtung  (Radiographie), 
lurch  welche  man,  wie  auch  M.  Mabtens  gezeigt  hat,  kleine,  sonst  nicht 
iiagnostizierbare  Gelenkkörper  erkennen  kann. 

Die  beste  Behandlung  der  freien  Gelenkkörper  besteht  in  der 
)perativen  Entfernung  derselben  durch  aseptische  Arthrotomie,  indem  ^^f^^ 
nan  direkt  auf  den  fühlbaren  Gelenkkörper  einschneidet,  denselben  dann 
lerausdrückt  und  die  sofort  zusammengehaltenen  Wundränder  durch  Naht 
abließt  Durch  einen  aseptischen  Deckverband  nebst  Schiene  wird  das 
Gelenk  möglichst  immobilisiert.  Bei  messerscheuen  Patienten,  oder  wenn 
dgentliche  Beschwerden  nicht  vorhanden  sind,  empfiehlt  sich  das  Tragen 
ron  elastischen  Gelenkkappen,  um  dem  Gelenk  einen  gewissen  Grad  von 
Festigkeit  zu  geben  und  ausgiebige  Bewegungen  desselben  zu  vermeiden.  In 
enen  Fällen,  wo  die  Symptome  eines  Gelenkkörpers  sicher  vorhanden  sind, 
lerselbe  aber,  wie  z.  B.  im  Ellbogengelenk,  für  eine  direkte  Incision  nicht 
lugänglich  ist,  wird  man  bei  entsprechenden  Beschwerden  das  Gelenk  unter 
itrengster  Asepsis  breit  öflfnen;  eventuell  würde  eine  partielle  (temporäre) 
^tesektion  eines  Gelenkteils  vorzunehmen  sein,  um  den  Gelenkkörper  ent- 
fernen zu  können. 


hOrp&r. 


Exostosis  bnrsata  mit  Gelenkkörpern.  —  v.  Bergmann  operierte  eine  Exostose 
les  unteren  Femurendes,  welche  an  der  Außenseite  des  Knies  extraartikulär  dicht  über  hwrmua  mü 
lern  Gelenke   saß  und  von  einer  Kapsel  umgeben  war,   welche  gegen  500  reiskömer-      Odmk- 
irtige,   aas  hyalinem  Knorpel  bestehende  freie  Körper  enthielt.    Die  Exostose  war     ^B9rpem, 
fahrscheinlich  aus  einer  Ekchondrose  des  Gelenkknorpels  intraartikulär  entstanden  und 
latte  durch  AnsstÜlpang  der  Gelenkkapsel  einen  eigenen  Synovialsack  erhalten,  welcher 
ich  allmählich  vollständig  vom  Gelenk  abschloß.    In   anderen   Fällen  findet  man  die 
Exostose  noch  im  Gelenk,   z.  B.  in  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen  saß  dieselbe  an 
ler  Übergangsstelle  des  Limbus  cartilagineus  auf  die  Kapsel  und  im  Kniegelenk  fanden 
ich  noch  zwei  freie  Gelenkkörper.    S.  auch  die  Lehre  von  den  Exostosen  §  128.  — 

Gelenkneurosen  (Gelenkneuralgien,  nervöse,  hysterische  Ge-    g  na. 
enkkrankheiten).  —  Die  nervösen  oder  hysterischen  Gelenkaffek-  Nervöm[h^ 
Ionen,  die  Neurosen  oder  Neuralgien  der  Gelenke  sind  von  dem  be-    *^T*^^ 
tQimten  englischen  Chirurgen  Bbodie  zuerst  beschrieben  worden.   Unter  den  hrankheiun, 
leutschen  Ärzten  haben  besonders  Steomeyeb,  v.  Esmaech,  0.  Beegee,  Ebb,    Neuralgie 
Newton,  M.  Shaffee  und  C.  Möheing  die  Angaben  Beodies  bestätigt   Nach-  ^  ^«fc«iw. 
eeisbare  anatomische  Veränderungen  fehlen  bei  den  Gelenkneuralgien.   Knie-      ^  ^' 
ind  Hüftgelenk  erkranken  am  häufigsten,  gewöhnlich  wird   nur  ein  Gelenk 
»efiallen,  seltener  zwei  oder  mehrere.     Weibliche  Individuen  mit  reiz- 
barer Schwäche  des  Nervensystems,  mit  ausgesprochener  Hysterie, 
orzugsweise  z.  B.  junge  Mädchen   aus   der   guten  Gesellschaftsklasse,   sind 
besonders  prädisponiert,  daher  auch  die  Bezeichnung  hysterische  Gelenk- 
.ffektion.    Aber  zuweilen  beobachtet  man  die  Krankheit  auch  bei  sonst  ganz 
[esunden  weiblichen  und  männlichen  Individuen.     Gelegenheitsursachen 
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sind  Traumen,  z.  B.  Kontusion  und  Distorsion  der  Gelenke,  Reizung  und 
Druck  der  betreflfenden  Nerven,  heftige  Gemütsbewegungen  und  Erkältungen. 
Auch  bei  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane,  besonders  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane,  treten  reflektorisch  Gelenkneuralgien  auf,  femer  werden 
sie  bei  Krankheiten  des  zentralen  Nervensystems,  z.  B.  besonders  bei  Tabes, 
beobachtet. 

Das  Hauptsymptom  der  Gelenkneuralgie  oder  Gelenkneurose 
ist  die  ausgesprochene  Schmerzhaftigkeit  des  erkrankten  Gelenks, 
während  objektiv  absolut  nichts  Abnormes  nachzuweisen  ist  Das  Gelenk 
ist  besonders  bei  Druck  an  bestimmten  Stellen  schmerzhaft,  femer  bei  Be- 
wegungen des  Gelenks.  Außer  diesen  Schmerzpunkten  findet  man  meist 
auch  eine  ausgesprochene  diffuse  Hyperalgesie  der  das  ganze  Gelenk  be- 
deckenden Haut,  nur  selten  Anästhesie.  Sodann  ist  die  Funktion  des 
betreffenden  Gelenks  gestört,  d.  h.  die  Kranken  vermeiden  es  wegen 
der  Schmerzen,  das  Gelenk  zu  bewegen,  sie  halten  es  steif.  Ferner  beob- 
achtet man:  Krampfzustände  in  den  Muskeln  mit  sekundären  per- 
versen Gelenkstellungen  (Kontrakturen),  vasomotorische  Störungen 
(urtikariaartige  Quaddeln,  Wechsel  zwischen  Röte  und  Blässe  usw.),  Zittern, 
hochgradiges  Schwächegefühl,  Atrophie  der  betreffenden  Extremität, 
hier  und  da  auch  Lähmungen.  Die  Steifheit  und  die  Kontrakturen  der 
Gelenke,  z.  B.  der  nervöse  Klumpfuß,  die  Steifheit  der  Hüften  schwinden  in 
der  Chloroformnarkose  sofort,  die  Gelenke  sind  dann  gut  beweglich.  Auch 
die  Wirbelsäule,  besonders  die  Dornfortsätze,  sind  bei  Druck  zuweilen 
schmerzhaft.  Der  weitere  Verlauf  der  nervösen  Gelenkleiden  ist  gewöhnlich 
ziemlich  langwierig  und  sehr  wechselnd.  Bei  sonst  gesundem  Nervensystem 
tritt  meist  nach  längerer  oder  kürzerer  Dauer  Heilung  ein,  zuweilen  plötz- 
lich nach  einer  Gemütsaufregung  oder  nach  einer  energisch  ausgeführten 
Bewegung.  Bei  ausgesprochener  Hysterie,  bei  Krankheiten  des  Nenen- 
Systems  sind  die  Kranken  zuweilen  zu  jahrelangem  Krankenlager  verurteilt 
ja  in  solchen  Fällen  ist  das  Leiden  manchmal  unheilbar. 

Für  die  Diagnose  der  nervösen  Gelenkaffektionen  ist  besonders  wichtig, 
daß  bestimmte  Symptome,  welche  für  eine  eigentliche  Gelenkentzündung  sprechen,  fehles, 
daß  in  der  Chloroformnarkose  die  vorhandenen  Kontraktaren ,  die  Grelenkstei%- 
keit  usw.  vollständig  verschwinden.  Im  übrigen  sind  die  oben  erwähnten  ErscheinoDgeB 
so  charakteristisch,  daß  wohl  die  Diagnose  einer  nervösen  Gelenkaffektion  meist  Idebt 
zu  stellen  ist.  Alte  Distorsionen  der  Gelenke  mit  leichten  intraartikulären  VerwacbsnogCD 
hat  man  zuweilen  allerdings  fälschlich  für  Gelenkneuralgien  gehalten,  durch  Massig« 
mit  forcierten  Gelenkbewegungen  werden  derartige  Fälle  in  kurzer  Zeit  geheilt  Andi 
hat  sich  in  der  neueren  Zeit  häufig  bei  der  aseptischen  Eröffnung  der  Gelenke  in  hirt- 
nackigen  Fällen  von  angeblicher  Gelenkneurose  gezeigt,  daß  es  sich  um  tatsächliche  Er- 
krankung der  Gelenke,  um  alte  Distorsionen,  abnorme  Verwachsungen,  kleine  fre« 
Gelenkkörper,  Zerreißung  der  Menisken  (des  Kniegelenks)  usw.  handelte. 

Die  Prognose  ist  bei  sonSt  gesunden  Individuen  günstig,  bei  ausgesprochener 
Nervosität,  bei  Hysterie  zweifelhaft  und  zwar  um  so  mehr,  je  schwerer  die  Derv5«e 
Komplikation  ist 

Die  Behandlung  der  nervösen  Gelenkleiden  richtet  sich  vor  allem 
nach  der  Ursache.  Bei  ausgesprochener  Nervosität,  Hysterie  oder  sonstigen 
Nervenkrankheiten  und  Erkrankungen  bestimmter  Organe  (Geschlechts- 
krankheiten, Obstipation  usw.)  müssen  diese  entsprechend  behandelt  werden. 
In  jedem   Falle  ist  eine  sdlgemein  tonisierende  Behandlung  des  Nerren- 
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Systems  durch  Kaltwasserkuren,  durch  Seebäder,  durch  Aufenthalt  im  Ge- 
birge, durch  Entfernung  ans  dem  Berufe,  aus  der  Familie,  sehr  empfehlens- 
wert Auch  zweckmäßige  psychische  Einvdrkung  auf  die  Kranken  ist  sehr 
nützlich.  Durch  Ereignisse  freudiger  oder  trauriger  Natur  sind  hysterische 
Gelenkneurosen  mehrfach  plötzlich  für  immer  verschwunden.  Ferner  bestehe 
die  Lokalbehandlung  der  erkrankten  Gelenke  in  Massage  und  metho- 
dischen Bewegungen,  in  kalten  Abreibungen,  in  Elektrizität  (starke 
faradische  oder  galvanische  Ströme  quer  durchs  Gelenk)^  in  der  Anwendung 
forcierter  Wärme  in  der  S.  189—190  und  S.  664  erwähnten  verschiedenen 
Weise.  Letztere  wird  aber  auch  hier  zuweilen  nicht  vertragen,  oder  jede 
günstige  Wirkung  bleibt  aus.  Bei  sonst  gesunden  robusten  Individuen  gebe 
man  zuweilen  Morphium  oder  Atropin  in  Form  von  subkutanen  Injektionen. 
Innerlich  sind  Chinin  und  Arsenik  von  Nutzen.  Gegen  die  vorhandenen 
Kontrakturen  und  gegen  die  Schwäche  der  Muskeln  und  Gelenke  wendet 
man  geeignete  Stützapparate,  Schienenapparate  an,  damit  die  Kranken  sich 
Bewegung  machen  können.  In  hartnäckigen,  jeder  Behandlung  trotzenden 
Fällen  rate  ich  mit  König  u.  a.  zur  Eröffnung  des  Gelenks  durch  Arthrotomie, 
und  man  wird  dann  oft  die  S.  684  erwähnten  palpabelen  Veränderungen  im 
Gelenk  finden. 

Sonstige  Gelenk-  und  Knochenneuralgien. —  Ganz  anderer  Natur  sind  die  SonttüfßO^- 
Gelenk-  und  Rnochenneuralgien,   welche  in  früher  erkrankt  gewesenen  Ge-    Mb-  mm^ 
lenken  und  Knochen  zuweilen  auftreten,  z.B.  nach  ausgeheilter  tuberkulöser  Gelenk-    ^"ooAen- 
affektion,  nach  ausgeheilter  Karies  und  Nekrose,  bei  Syphilis,  überhaupt  in  alten  Knochen-   ^MmralgUm, 
narben.     Bei   Syphilis    treten    derartige   Schmerzen    ganz    besonders    auf,    femer   bei 
ossifizierender  Osteomyelitis  und  Periostitis,  bei  Sklerose  der  Knochen.    Die  Behandlung 
dieser  Gelenk-  und  Knochenneuralgien  hängt  ab  von  der  Ursache.    Warme  Bftder  und 
Badekuren  in  Teplitz,  Wiesbaden,  Gastein  usw.  sind  meist  sehr  nützlich.    Die  Schmerzen 
können  in  erkrankt  gewesenen  Knochen  und  Gelenken  einen  solchen  Grad  annehmen, 
daß  die  Amputation  oder  Exartikulation  auf  Wunsch  der  Kranken  vorgenommen  wurde. 
Die  genauere  Untersuchung  der  Knochen  ergab  in  solchen  Fällen  zuweilen  keine  Anhalts- 
punkte für  die  Ursache  der  heftigen  Schmerzen ,  gewöhnlich  handelte  es  sich  um  neuro- 
pathische  Individuen  (Poncet,  Andrt). 

Oft  genug  aber  sind  diese  Neuralgien  durch  versteckte,  umschriebene  entzündliche 
Herde  in  Knochen  oder  Gelenken  bedingt,  welche  dann  entsprechend  zu  behandeln  sind. 
In  Gelenken  können  abnorme  Verwachsungen,  z.  B.  nach  unzweckmäßig  behandelten 
alten  Distorsionen ,  heftige  Schmerzen  verursachen,  welche  durch  Massage  und  G^lenk- 
bewegnngen  rasch  beseitigt  werden.  Im  allgemeinen  treten  wohl  die  Gelenk-  und 
Knochenneuralgien  nach  früheren  Erkrankungen  am  häufigsten  bei  Syphilis  und  Neuro- 
pathien ein,  und  auf  diese  hat  die  Behandlung  vor  allen  Rücksicht  zu  nehmen. 

Auch  in  nicht  erkrankt  gewesenen,  scheinbar  ganz  gesunden  Knochen  treten  zuweilen 
heftige  Schmerzen  auf,  besonders  nach  Erkältungen  und  bei  neuropath lachen  Individuen. 
Auch  hier  sind  warme  Bäder  und  der  Gebrauch  der  oben  genannten  Thermen,  sowie  eine 
antineuropathische  Behandlung  zu  empfehlen.  —  g  117« 

Nenropathische  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten.  —  Im  Ver-     ^T^l 
lauf  von  Nerven-  und  Rückenmarkskrankheiten,  besonders  bei  Tabes    jcnfHAm- 
\ind  Syringomyelie,  treten  eigentümliche,  sog.  nenropathische  Knochen-       mm^ 
\ind  Gelenkaffektionen  auf,  welche  von  hohem  klinischen  Interesse  sind.  ^^^^^.^^^ 

Die  Arthropathien   im    Verlauf  der   grauen  Degeneration  der     j,ikrü' 
Hinterstränge   des   Rückenmarks,   der   sog.  Tabes,    sind    wohl   zuerst  pathimhm 
^on  Chakcot  genauer  beschrieben  worden.    Während  Charcot,  Ebb,  Buzzabd   ^^^^^ 
und  verschiedene  Neurologen  die  Arthropathia  tabidorum  als  eine  Folge  der  tabidormk). 
rrabes  auf  direkte  nervöse  Einflüsse  und  zwar  auf  trophoneurotische 
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Ernährungsstörangen  zurückfuhren,  deuten  Vibchow,  v.  Volkmann  u.a. 
die  Arthropathie  bei  Tabes  als  eine  gewöhnliche  Arthritis  deformans,  welche 
deshalb  einen  so  ungünstigen  Verlauf  nehme  und  zu  hochgradigen  Zer- 
störungen führe,  weil  die  Tabiker  infolge  ihrer  Anästhesie  die  erkrankten 
Gelenke  nicht  schonten.  Die  Arthropathien  bei  Tabes  und  anderen  Er- 
krankungen des  Gehirns  und  Rückenmarks,  z.  B.  bei  der  Syringomjelie 
(s.  S.  688),  sind  dann  in  neuerer  Zeit  sehr  vielfach  studiert  worden,  besoDders 

Z.    B.   von    SONNENBUEG,   ROTTEB,    WEIZSÄCKER,    KbEIDEL,    V.    LeYDEN,  GoLD- 

8CHEIDEE,  H.  Neümann,  Wilms,  V.  Leyden,  Babth  u.  a.  Mit  der  Mehrzahl 
der  Autoren  halte  ich  die  tabische  Arthropathie  für  eine  Ernährungs- 
störung der  Knochen,  deren  Ursache  die  Rückenmarkserkrankung  ist 
V.  Leyden  und  Goldsohbider  haben  versucht,  die  Art  und  Wirkung  der 
trophoneurotischen  resp.  sensiblen  Störungen  bei  der  tabischen  Gelenk- 
krankheit im  Sinne  Charcots  genauer  zu  erklären.  Die  sensiblen  Nerven 
der  Knochen  und  Gelenke  regulieren  nach  v.  Leyden  und  Gt)LDSCHEn)EB 
durch  die  reflektorische  Beeinflussung  der  Gefäße  die  Ernährung  derselben. 
Letztere  wird  sofort  gestört,  wenn  dieser  sensible  Regulierungsapparat  weg- 
fällt, und  es  kommt  dann  einerseits  zu  atrophierenden  und  destruierenden, 
andererseits  zu  hypertrophierenden  Prozessen  in  den  Knochen  und  GWenken. 
So  erklären  sich  die  Erweichung  und  Brüchigkeit  der  Knochen  bei 
Tabes  und  die  Häufigkeit  der  Spontanfrakturen.  Auch  bei  anderen 
Störungen  des  Zentralnervensystems  und  bei  Erkrankungen  der  peripheren 
Nerven  sind  die  Knochen  auffallend  brüchig,  z.  B.  bei  cerebralen  und  spinalen 
Lähmungen,  bei  der  progressiven  Muskelatrophie,  bei  Lepra  usw.  Ich  glaube 
mit  V.  Leyden  und  Goldscheider  u.  a.,  daß  in  der  Tat  die  bei  den  tabiachen 
Arthropathien  nebeneinander  auftretenden  Prozesse  der  Zerstörung  uod  Neu- 
bildung auf  diese  Weise  am  besten  erklärt  werden.  Freilich  ist  zu  betonen, 
daß  eine  große  Zahl  von  Tabeskranken  trotz  hochgradiger  Analgesie  keine 
Gelenkdeformitäten  aufweist,  und  so  wäre  es  wohl  denkbar,  daß  die  in  der 
Tat  vorhandenen  Ernährungsstörungen  in  den  Knochen  und  Gelenken  bei 
Tabes  nur  die  prädisponierende  Ursache  sind,  zu  welcher  dann  noch  eine 
Gelegenheitsursache,  ein  Trauma,  eine  Entzündung  hinzutreten  muß,  am  das 
volle  Bild  der  tabischen  Gelenk-  und  Knochenkrankheit  auftreten  zu  lassen. 
Verlauf  der  Für  den  Verlauf  der  Arthropathia   tabidorum    sind  die  in  den 

jfj^^^i.  Knochen  und  Gelenken  vorhandenen  Ernährungsstörungen  und  dieAn- 
dorum,  ästhesie  oder  Analgesie  der  Gelenke,  wie  gesagt,  von  größter  Wichtig- 
keit Die  neuropathischen  Gelenkaffektionen  bei  Tabes  beginnen  entweder 
ohne  nachweisbare  äußere  Veranlassung,  meist  aber  wohl  im  AnschlnB  an 
Traumen,  an  Entzündungen,  und  weil  nun  die  Kranken  keine  Schmerzen 
empfinden,  so  laufen  sie  mit  ihrem  entzündeten  Bein  resp.  Gelenke  umher 
und  veranlassen  hierdurch  weitere  Störungen,  sie  laufen  sich  ihre  brüchigen 
Gelenkknochen  gleichsam  ab,  z.  B.  der  ganze  Talus  kann  allmählich  voll* 
ständig  verschwinden.  Ein  von  mir  behandelter  Tabetiker  mit  einem  Unter- 
Schenkelbruch  stellte  ohne  jede  Schmerzempfindung  die  Fragmente  in  groflte 
Dislokation.  Die  Analgesie  ist  nicht  immer  leicht  zu  erkennen,  sie  ist  m- 
weilen  nur  auf  die  tieferliegenden  Nerven  beschränkt,  während  die  Hm^ 
gegen  leichte  Reize  sogar  hyperästhetisch  ist.  Die  chronischen,  nicht  ^o 
Eiterung  führenden  Arthropathien  bei  Tabes  verlaufen  im  allgemeinen  unter 
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dem  Bilde  der  Arthritis  deformans  (s.  S.  675ff),  jedoch  mit  dem  unter- 
schiede, daß  die  Destruktion  der  Gelenkkörper  sehr  rasch  erfolgt  Wie  bei 
der  Arthritis  deformans  kann  man  eine  atrophische  und  hypertrophische 
Form  der  Arthropathie  unterscheiden.  Luxationen  und  Spontanfrak- 
turen kommen  häufig  vor.  Die  tabetischen  Arthropathien  sind  bald  mon- 
artikulär, bald  poljartikulär.  Gelangen  in  ein  solches  Gelenk  mit  chronischef 
Entzündung  spezifische  Entzündungserreger  in  der  Form  von  Mikroorganis- 
men, dann  entstehen  unter  umständen  sehr  rapid  verlaufende,  septische 
Entzündungen  und  Verjauchungen.  Somit  ist  es  verständlich,  daß  im 
Verlauf  der  Tabes  sehr  verschiedene  Gelenkentzündungen  beobachtet  werden, 
bald  akute,  bald  chronische,  bald  eitrige,  bald  nicht-eitrige,  charakteristisch 
aber  ist  immer,  daß  der  Verlauf  derselben  durch  die  vorhandene  Analgesie, 
die  Ataxie  und  durch  die  Erweichung  und  Brüchigkeit  der  Knochen  wesent- 
lich modifiziert  und  beeinflußt  wird.  Am  häufigsten  erkrankt  das  Knie- 
gelenk, auch  die  Gelenke  der  oberen  Extremität  werden  nicht  selten  befallen. 
RoTTEB  hat  112  Gelenkaffektionen  bei  74  Patienten  mit  Tabes  zusammen- 
gestellt, von  welchen  49  auf  das  Kniegelenk,  24  auf  das  Hüftgelenk,  12  auf 
das  Schultergelenk,  12  auf  die  Tarsalgelenke,  6  auf  das  Ellbogengelenk, 
4  auf  das  Sprunggelenk,  3  auf  Hand  und  Finger,  2  auf  den  Unterkiefer 
kommen.  Das  Kniegelenk  war  1 1  mal  symmetrisch  erkrankt,  das  Hüftgelenk 
7 mal,  die  Tarsalgelenke  3 mal,  das  Schultergelenk,  die  Hand-  und  Finger- 
gelenke je  2 mal.  Von  den  von  Weizsäcker  gesammelten  109  Fällen  be- 
trafen 72  das  männliche  und  37  das  weibliche  Geschlecht.  Das  Kniegelenk 
war  78mal  erkrankt,  das  Hüftgelenk  31  mal,  die  Schulter  21  mal,  Fußwurzel 
13mal,  Ellbogen  lOmal,  Fußgelenke  9mal,  Handwurzel-  und  Kiefergelenk 
je  2  mal,  die  Wirbelsäule  Imal.  Nach  den  Beobachtungen  von  v.  Leydbn, 
Oppenheim  u.  a.  kommen  die  tabetischen  Gelenkaffektionen  und  die  Er- 
weichung und  Brüchigkeit  der  Knochen  sowohl  in  den  frühesten  wie  in  den 
vorgerückteren  Stadien  der  Tabes  vor. 

Neben  diesen  Gelenkerkrankungen  kommen  bei  Tabes  auch  noch  ossi- 
fizierende Prozesse  in  der  Nachbarschaft  der  Gelenke  vor,  z.  B.  Myositis 
ossificans  und  Exostosenbildung,  welche  wohl  weniger  auf  Nerven- 
einflüsse, als  vielmehr  auf  die  Insulte  und  Überanstrengung  der  nicht  ge- 
schonten Knochen  und  Muskeln  bei  vorhandener  Arthropathie  im  Sinne 
ViRCHOws  und  V.  Volkbianns  zurückzuführen  sind. 

Die  Prognose  der  tabiden  Arthropathien  ist  eine  sehr  verschiedene, 
sie  ist  sehr  wesentlich  davon  abhängig,  ob  das  Gelenk  gebraucht  oder  ge- 
schont und  behandelt  wird,  ob  Ataxie  besteht  usw.  Durch  zweckmäßige 
Behandlung  (Fixation,  orthopädische  Apparate  usw.)  ist  eine  Besserung  resp. 
ein  Stillstand  der  Arthropathie  möglich.     Behandlung  s.  S.  689. 

Auch    im   Verlauf    von    anderen   Gehirn-    und   Kückenmarks- 
krankheiten  beobachtet   man   unter   dem  Einfluß   analoger   Innervations- 
störungen  ähnliche  neuropathische  (trophoneurotische)  Ernährungs-    ''^J^J^ 
Störungen     der    Gelenke     und    Knochen,     z.  B.     bei     Verletzungen  ttAtüBM) 
des   Gehirns   und  Rückenmarks,   bei   akuter   und   chronischer  Myelitis,   bei  ^'"J^JJ^ 
Geschwülsten,   bei  Kompression  des  Rückenmarks,   bei  Spondylitis  und  Ge-   (rfriWcnm 
schwülsten  usw.    Auch  sie  sind  teils  durch  Erkrankung  der  sensiblen  Nerven 
im   Sinne   v.   Letdens   und   Goldscheidebs   bedingt,   teils   vasomotorischer 
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Natur  (Chipaült)  und  können  ebenfalls  unter  Hinzutreten  einer  Gelegenheits- 
ursache (Trauma,   Infektion^   Entzündung]  einen  malignen  Verlauf  nehmen. 
Arthro-     Zu  den  neuropathischen  Gelenkkrankheiten   gehört   auch   die  mit  Psoriasis 
P^^     verbundene  Arthropathia  psoriatica,  welche  von  den  Dermatologen  und 
^         *'   inneren   Klinikena    bis    jetzt    besser    beobachtet  worden    ist    als    von  den 
Chirurgen.   Die  Ursache  dieser  mit  Hypertrophien  und  Atrophien  der  Knochen 
verbundenen   multiplen   Gelenkkrankheiten,   der  Psoriasis   und   allgemeinen 
Nervosität  ist  wahrscheinlich  eine  noch  nicht  genau  gekannte  Erkrankung  des 
zentralen  oder  peripheren  Nervensystems.    Adbiak  hat  im  Anschluß  an  eine 
eigene  typische  Beobachtung  93  Fälle  der  Arthropathia  psoriatica  gesammelt 
(s.  die  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XI). 
Bezüglich  der  neuropathischen  Kontrakturen  s.  S.  694  flf.  und  S.  697  ff.  Von 
besonderem  Interesse  sind  die  Arthropathien  bei  Syringomyelie. 

Arthro'  Die  Arthropathien  im  Verlauf  der  Syringomyelie  werden,  da  letztere  sich 

poihim  bei  bekanntlich  meist  im  Halsmarke  lokalisiert,  vor  allem  an  den  Gelenken  der  oberen 
Sjfringo'  Extremität  und  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Männern  im  reiferen  Alter  beobachtet 
*'*'*^  Traumen,  Infektionen  resp.  Entzündungen  spielen  auch  hier  eine  prädisponierende  Rolle. 
E.  Graf  hat  35  Fälle  von  syringomy elitischen  Gelenkerkrankungen  zusammengestellt 
Der  Verlauf  ist  stets  ein  chronischer,  nicht  selten  ziehen  sich  die  Arthropathien  über 
Jahrzehnte  hin.  Zuweilen  beobachtet  man  auch  akute  Exsudationen  in  den  Geleokeo 
und  vor  allem  auch  komplizierende  Eiterungen,  besonders  im  Anschloß  an  Verletzungen, 
welche  wegen  der  Analgesie  vernachlässigt  werden.  So  beträchtliche  Zerstörungen  der 
Gelenke  in  relativ  kurzer  Zeit  wie  bei  der  Tabes  beobachtet  man  bei  der  Syringomyelie 
nicht.  Die  Veränderungen  der  Gelenke  bei  letzterer  ähneln  mehr  der  Arthritis  defbnntni 
mit  Bildung  von  intra-  und  periartikulären  Osteophyten,  mit  Verknöcherungen  pcri- 
artikulärer  Weichteile,  Degeneration  der  Muskulatur,  Verdickung,  Erweiterung  nnd  E^ 
schlafiiing  der  Kapsel  und  Gelenkbänder  mit  sekundärer  Spontanluxation.  In  einem 
Falle  von  Gnesda  wurde  ein  extrakapsulärer  Knochentumor  des  oberen  Teils  des  Femnr 
bei  Syringomyelie  für  ein  Osteosarkom  gehalten  und  mit  tödlichem  Ausgange  exstirpied 
Die  Gelenke  sind  analgetisch,  zuweilen  in  solchem  Grade,  daß  große  Gelenke  ohne 
Narkose  reseziert  werden  können  (Czbbnt,  Soeoloff).  Diese  Analgesie  ist  die  Haapt- 
Ursache  für  die  sich  weiter  ausbildenden  Ernährungsstörungen  der  Gelenke  resp.  der 
Knochen  und  zuweilen  auch  der  Haut  (Gangrän).  Die  Knochen  sind  teils  abnorm  veich 
(daner  Spontanfrakturen),  teils  auffallend  sklerosiert  Der  Ausgang  der  ArthropithieB 
bei  Syringomyelie  hängt  vor  allem  von  der  Grundkrankheit  des  Rückenmarks  und  sodtiui 
davon  ab,  ob  der  Kranke  seine  Gelenke  vor  Insulten  schützt  Infolge  dex  letzteres 
kommt  es  allzu  leicht  zu  komplizierenden  peri-  und  intraartikulären  Eiterungen.  Bei 
zweckmäßigem  Verhalten  zieht  sich  die  Gelenkaffektion  gewöhnlich  sehr  in  die  Liagt 
Ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  den  tabischen  und  syringomyelitischen  Gklenk- 
erkrankungen  ist  nicht  vorhanden. 

DiagnoM.  Für  die  Diagnose  der  neuropathischen  Knochen-  und  Gelenk- 

affektionen ist  in  den  chronischen  Fällen  die  vorhandene  nervöse  Stö- 
rung, vor  allem  also  Tabes  bei  Arthropathien  an  den  unteren  Elxtremitäteo 
und  Syringomyelie  bei  Arthropathien  an  den  oberen  Extremitäten,  die  Anal- 
gesie und  die  hochgradige  Deformierung  resp.  Zerstörung  der  Gelenkkörper 
charakteristisch,  während  die  akuten  Fälle  durch  einen  rapid  deletären 
Verlauf  ausgezeichnet  sind.  Zuweilen  können  Irrtümer,  wie  z.  B.  in  dem 
oben  erwähnten  Falle  von  Gnesda  leicht  vorkommen.  Bei  Lepra  kommefl 
auch  ähnliche  Gelenk-  und  KnochenaflFektionen  vor.  Die  unter  dem  Namäi 
der  MoKVANschen  Krankheit  beschriebenen  trophischen  Störungen  (Pan*- 
ritien)  mit  Aufhebung  aller  Gefühlsarten  gehören  ebenfalls  teils  in  i^ 
Gebiet  der  Syringomyelie,   teils  der  Lepra.     Mit  Recht  hat  Czbbny  hervor- 
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gehoben,  daß  die  neuropathische  Anlage  in  forensischer  Beziehung,  nament- 
lich bei  Schadenersatzklagen,  von  Wichtigkeit  ist. 

Die   Behandlang    der    neuropathischen    Gelenkentzündungen,  BtKandiung 
also    vor   allem   der   Arthropathien   bei   Tabes   und   Syringomyelie,  ^^J!^^' 
besteht  in  entsprechender  Lokalbehandlung  des  erkrankten  Gelenks  und  der    „<„.  aUem 
zugrunde  liegenden  Neuropathie.     In  den    ersten  Stadien    sind  die  Gelenke  ^^  Arthro- 
vor   allem   durch  Verbände  oder  Schienen    zu   immobilisieren.     Mit  Czebny  ^^^^^J^gl 
geben  wir  festen  Ankylosen  in  guter  Stellung  den  Vorzug  vor  beweglichen,     Syringo- 
lockeren  und  sich  rasch  abschleifenden  Gelenken.    In  frühen  Stadien  dürfte     «y*^*«« 
die  künstliche  Ankylosierung  des  Gelenks  durch  Arthrodese  (s.  S.  150)  zweck- 
mäßig sein.     Gelenkdistorsionen  bei  Patienten  mit  den  genannten  Rücken- 
markskrankheiten müssen  durch  Ruhigstellung  der  Gelenke  und  später  even- 
tuell durch  Stützapparate  behandelt  werden.   Bei  vorgeschrittener  Destruktion 
der  Gelenke  oder  bei  Eiterung  derselben  wird  die  Resektion  oder  die  Ampu- 
tation in  Frage  kommen.    Die  Resektion  wird  man  besonders  dann  ausführen, 
wenn,  wie  auch  Ullmann  betont,   die  vorhandene  Erkrankung  des  Rücken- 
marks nach  gelungener  Operation  ein  Herumgehen  des  Kranken  noch  gestattet, 
anderenfalls  und  bei  fortdauernder  Eiterung  ist  die  Amputation  indiziert. 

Bezüglich  der  neuropathischen  Gelenkaffektionen  verweise  ich  auch  auf 
die  Darstellung  in  den  Lehrbüchern  über  Nervenkrankheiten,  z.  B.  von  Erb 
in  ZiBMSSENS  Handbuch,  Bd.  XL  IL  p.  139.  549.  595.  — 

Die  Ankylose.  —  Unter  Ankylose  (von  äyxvlog  winklig,  krumm)  g  118. 
versteht  man  ein  unbewegliches,  steifes  Gelenk,  z.  B.  infolge  einer  ^^  «^» 
abgelaufenen  Gelenkentzündung,  wie  wir  bereits  mehrfach  erwähnt  haben.  J' <*•**•• 
Das  Wort  Ankylose  bedeutet  eigentlich  Winkelstellung  des  Gelenks.  Aber 
diesen  Begriff  hat  man  mit  der  Zeit  vollständig  aufgegeben;  wenn  man  von 
Ankylose  eines  Gelenks  spricht,  dann  meint  man  damit,  daß  die  Bewegung 
des  Gelenks  aufgehoben  ist,  gleichgültig,  ob  letzteres  in  WinkelstelUmg  oder 
in  einer  geraden,  gestreckten  Stellung  steht.  Die  Winkelstellung  eines  Ge- 
lenks bezeichnet  man  eher  mit  dem  Namen  Kontraktur  (s.  §  119).  Die 
Gelenksteifigkeit  resp.  Ankylose  und  die  Kontraktur  treten  sehr  häufig 
kombiniert  auf.  Der  Unterschied  zwischen  Ankylose  und  Kontraktur  ist  wohl 
in  der  Weise  festzuhalten,  daß  man  unter  Ankylose  die  vollständige 
Aufhebung  der  Gelenkbewegung  infolge  intraartikulärer  Ur- 
sachen, unter  Kontraktur  nur  eine  Beschränkung  der  Gelenk- 
bewegung meist  infolge  von  pathologischen  Veränderungen  der  extra- 
artikulären  Weichteile  versteht  (s.  auch  §  97  und  §  98  Erkrankungen  der 
Nerven  und  Muskeln). 

Man  unterscheidet  die  falsche  und  die  wahre  Ankylose  (Ankylosis 
spuria  und  A.  vera).  Unter  falscher  Ankylose  versteht  man  jene  Fälle, 
in  welchen  die  scheinbar  unbeweglichen  Gelenke  in  der  Narkose  wieder 
beweglich  werden.  Scheinbare,  falsche  Ankylose  beobachtet  man  im  Verlauf 
akuter  und  chronischer  Gelenkentzündungen,  infolge  entzündlicher  oder  frei- 
williger Muskelkontrakturen,  bei  hysterischen  Gelenkentzündungen  usw. 

Die  Ursachen  der  wahren  Ankylose  sind  folgende:  Am  häufigsten 
ist  dieselbe  bedingt  durch  eine  feste  Verbindung  der  Gelenkkörper, 
und  je  nach  der  Beschaffenheit  des  betreffenden  Gewebes  unterscheidet  man 
bindegewebige   (Ankylosis    fibrosa)>i    knorpelige    (A.    cartilaginea) 
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und  knöcherne  Ankylose  (A.  ossea).  Bei  der  bindegewebigen  Ankylose  sind 
die  narbigen^  z.  B.  durch  Ausheilung  einer  fungösen,  granulierenden  Gelenk- 
entzündung entstandenen  Verwachsungen  der  gegenüberliegenden  Gelenk- 
flächen entweder  in  Form  von  bandartigen  Adhäsionen  vorhanden,  oder  aber 
das  Gelenk  ist  von  dem  Narbengewebe  mehr  oder  weniger  vollständig  aus- 
gefüllt. Durch  Verknöcherung  des  Bindegewebes  kann  die  knöchenie 
Ankylose  entstehen,  so  daß  dann  die  Gelenkenden  durch  Knochenbrücken 
oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  knöchern  verwachsen  sind.  Die  knöcherne 
Ankylose  geht  auch  aus  dfer  knorpeligen  hervor,  oder  sie  entsteht  direkt 
durch  Verschmelzung  der  knorpellosen  Knochenflächen  der  Gelenkenden.  Die 
knorpelige  Ankylose  entsteht  in  der  Weise,  daß  sich  gefäßhaltiges  Binde- 
gewebe über  die  Knorpelfläche  hinschiebt.  Wird  nun  das  Bindegewebe 
zwischen  den  Knorpelflächen  in  Knorpel  verwandelt,  dann  erscheinen  die 
Knorpelflächen  zu  einer  einzigen  Knorpelmasse  verschmolzen.  Weitere 
Ursachen  der  Gelenksteifigkeit  sind  narbige  Schrumpfungen  der  Ge- 
lenkkapsel und  der  Gelenkbänder,  Verwachsungen  zweier  gegenüber- 
liegender Stellen  der  Synovialis,  so  daß  sich  letztere  den  Bewegungen  der 
Gelenkkörper  nicht  mehr  anpassen  kann.  Femer  werden  Ankylosen  ver- 
ursacht durch  Knochen-  oder  Knorpelwucherungen  im  Gelenk,  z.  B. 
bei  Arthritis  deformans,  durch  Knochenbildungen  in  der  Gelenkkapsel 
und  in  der  Umgebung  des  Gelenks,  z.  B.  nach  Frakturen  in  der  Nähe 
eines  Gelenks  oder  in  demselben.  Endlich  können  die  Gelenkenden  z.B. 
durch  Karies,  durch  Arthritis  deformans  so  verändert  werden, 
daß  sie  nicht  mehr  aufeinander  passen,  daß  gleitende  Bewegungen  zwischen 
denselben  nicht  mehr  ausführbar  sind  (Deformationsankylose).  Daß 
durch  Muskelkontrakturen,  durch  narbige  Prozesse  an  den  Muskeln, 
Sehnen,  Sehnenscheiden,  Knochen  usw.  Gelenkein  fehlerhafter  Stellung 
fixiert  werden  können,  haben  wir  bereits  früher  kennen  gelernt.  Zuweilen 
ergreift  die  Ankylose  wahrscheinlich  infolge  der  Einwirkung  einer  Intoxikation 
gewöhnlich  unter  rheumatischen  Beschwerden  eine  große  Zahl  von  Gelenken, 
wie  wir  bereits  S.  662  3".  bei  der  Lehre  vom  chronischen  polyartikulären 
Gelenkrheumatismus  hervorgehoben  haben. 

Die  Diagnose  der  Ankylose  ist  meist  sehr  leicht.     In  zweifelhaften 

Fällen   gibt   die  Narkose,   wie    gesagt,   darüber  Aufschluß,    ob    es  sich  um 

eine   falsche  oder  wahre  Ankylose    handelt,    auch    erfahren  wir  so  zuweilen 

am    besten,    ob  und  welcher  Grad  von  Bewegung  bei  einer  Ankylose  noch 

vorhanden  ist. 

Behandlung  Die  Behandlung  der  Gelenksteifigkeit  besteht  zunächst  darin,  m 

^       versuchen,   ob  das  Gelenk  wieder  beweglich  gemacht  werden  kann. 

nktf  aen.   ^^^   andere    sehr  wichtige  Aufgabe    ist,    die  mit  der  Ankylose  verbundene 

perverse  Gelenkstellung  zu  beseitigen,   d.  h.   das  Gelenk   in  eine  solche 

Stellung  zu  bringen,  daß  es  für  den  Patienten  mehr  oder  weniger 

brauchbar  wird. 

Ein  wirklich  ankylosiertes  Gelenk  wieder  beweglich  zu  machen,  gelingt 
nur  seltener,  am  besten  durch  Arthrotomie  mit  oder  ohne  Resektion  des 
Gelenks.  Sehr  häufig  aber  läßt  sich  die  Entstehung  einer  Ankylose 
durch  zweckmäßige  Behandlung  der  Erkrankungen  und  Verletzungen  der 
Gelenke  und  ihrer  Umgebung  verhindern.     Aseptische  Wundheilung,  dann 
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nach   Ablauf  der   betrefifenden  Grundkrankheit  Massage,   Bäder,   aktive 
und  passive  Bewegungen,  Heißluftapparate  (s.  S.  189 — 190  und  664) 
und  das  Umlegen  einer  Blutstauungsbinde  nach  Bieb  leisten  hier  vor- 
zügliches.    Auf   diese   Weise    lockert    man   besonders    auch   bindegewebige 
Ankylosen.     Zur  Mobilisierung  versteifter  Gelenke  empfehlen  sich  besonders 
die  TfiENNERTschen  Apparate,  welche  durch  die  Firma  Mülleb  &  Bbandes 
in   Braunschweig,    Ägidienmarkt  11,    zu    beziehen    sind   (Sprengel).     Läßt 
sich   die  Entstehung   einer   Ankylose,    z.  B.    im    Verlauf    einer   Verletzung 
oder   Entzündung    eines    Gelenks,    nicht   vermeiden,    so    muß    das    Gelenk 
jedenfalls    in    eine    solche    Stellung    gebracht    werden,     daß    es    für    den 
Patienten  möglichst  brauchbar  wird,   also  z.  B.  das  Kniegelenk  in  gerade 
gestreckte,  das  Fußgelenk  und  Ellbogengelenk  in  rechtwinklige  Stellung  usw. 
Bereits   vorhandene   perverse   Gelenkstellungen   werden   allmählich   beseitigt 
durch  Massage  und  passive  Bewegungen,  durch  manuelle  Korrek- 
tion in  der  Narkose,  durch  permanente  Gewichtsextension,  durch 
Anwendung  von  korrigierenden  Gipsverbänden  (s.  S.  221),  von  Schienen 
mit   Druck-    oder   Zugwirkung,    oder    operativ    durch    Durchtrennung 
der  kontrahierten  periartikulären  Weichteile,  besonders  der  Muskeln, 
Sehnen  und  Fascien  (Tenotomie,   Myotomie,   s.  S.  551).  durch  Sehnen- 
transplantation   (s.  S.  459 ff),    durch    Osteotomie    des   Knochens    in 
der  Nähe  des  Gelenks,    durch  Arthrotomie  mit  Durchtrennung  der  peri- 
und  intraartikulären  Verwachsungen,   oder  durch  Resektion   des  Gelenks, 
eventuell  durch  Keilresektion.   Die  Osteotomie  wird  entweder  in  der  Form 
der  einfachen  Durchtrennung  des  Knochens  (s.  §  26)  oder  mit  Entfernung 
eines   keilförmigen   Stücks   aus   der   Kontinuität   des  Knochens   ausgeführt 
Durch   die   lineare   oder   keilförmige  Osteotomie,   z.  B.  unterhalb  des  Tro- 
chanters  bei  Hüftankylosen  nach  v.  Volkmann  (s.  Spez.  Chir.),  hat  man  die 
Brauchbarkeit   der  Gelenke  in   zweckmäßiger   Stellung   mit   bestem  Erfolge 
gebessert.    Zuweilen  empfiehlt  sich  die  EröfiFhung  des  Gelenks,  die  Arthro- 
tomie, mit  nachfolgender  Durchtrennung  aller  die  Gelenkbewegung  hindern- 
den  peri-  und   intraartikulären,   bindegewebigen  oder  knöchernen  Verwach- 
sungen, Stränge  oder  Brücken  (Arthrolysis  oder  Ankylolysis  —  J.  Wolfp) 
ohne  Resektion  der  Gelenkenden.     Endlich  kann  man  die  Resektion  des 
Gelenks  (§  40)  und   in   verzweifelten   Fällen   die  Amputation  oder  Ex- 
artikulation  (s.  §  36  und  37)  vornehmen.     Für   die   festen   Kontrakturen 
durch   bindegewebige,    knorpelige   oder  knöcherne   Ajikylose   mit  perversen 
Gelenkstellungen    eignet    sich  besonders   die   eben   erwähnte   Ankylolysis 
resp.  Arthrolysis  oder  die  Resektion  des  Gelenks,  um  mittels  derselben 
ein  bewegliches  Gelenk  oder  ein  in  zweckmäßiger  Stellung  brauchbares  Gelenk 
anzustreben.   Um  ein  Recidiv  der  Ankylose  zu  verhindern,  kann  man 
nach   Gluck,    Föderl   und   Nabath   zwischen   die   Gelenkenden   eine   ent- 
sprechend hergestellte,  aseptische  Celloidinplatte  oder  resorbierbare,  aseptische, 
tierische  Membranen  (Schweinsblase)  oder  resorbierbare  Magnesiumplättchen 
(Payr,  CnLUMSKi)  einlegen.     Helfebich,  Lenz,  Riegneb  u.  a.  erzielten  be- 
friedigende Erfolge,   indem   sie   von   der  benachbarten  Muskulatur  gestielte 
Lappen  bildeten  und  in  die  Gelenkspalte  legten,  Julius  Wulff,  Gussenbaueb 
und  Glück  wandten  gestielte  Hautlappen  an.   Bezüglich  der  künstlichen  Anky- 
losierung  paralytischer  Schlottergelenke,  der  sog.  Arthrodese,  s.  §  40  S.  150.  — 
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Die  Deformitäten  (Kontrakturen)  der  Gelenke.  —  Die  Defor- 
mitäten der  Knochen  und  Gelenke,  welche  wir  hier  besprechen  wollen,  sind 
teils  angeborene,  teils  erworbene  Wachstumsstörungen,  Verkrüm- 
mungen der  Knochen  und  fehlerhafte  Gelenkstellungen  (Kontrak- 
turen), sie  sind  in  neuerer  Zeit  besonders  von  E.  Kikmisson  (Paris,  ILisoy 
&  Comp.  1898  und  1902)  sehr  eingehend  beschrieben  worden.  Bezüglich 
ihrer  Entstehung  und  Behandlung  sei  kurz  folgendes  hervorgehoben. 

Was  zunächst  die  angeborenen  Deformitäten  der  Gelenke  anlangt^ 
so  sind  dieselben  im  wesentlichen   bedingt   durch   fötale  Entwickelungs- 
störungen  der  Gelenke.     Hierher  gehört  z.  B.  der  angeborene  Klump- 
fuß  (Pes   varus,   s.  Fig.  539),    d.  h.    die   Supinationskontraktur  des 
Fußes.     Fast   immer   ist  mit  der  Supination  noch  Plantarflexion  verbunden 
(Pes   equino-varus).     Ein   geringer   Grad    von   Klumpfuß    ist    gleichsam 
physiologisch,    da  jeder  Neugeborene   eine  Andeutung   davon   besitzt.    Der 
ausgesprochene    Klumpfuß    ist  kurz    gesagt    eine   Entwickelungsstörung  des 
Talo-Cruralgelenks,    des  Talo-Calcaneal-  und  Talo-Navikulargelenks,    welche 
im  wesentlichen  durch  anhaltende  Supinationsstellung  des  Fußes  bei  Raum- 
mangel im  Uterus  ent- 
steht (s.  Spez.  Chir.>  Die 
hochgradigste  Form?er- 
änderung  infolge  dieser 
dauernden,     zu    hoch- 
gradigen    Supinations- 
stellung  des  Fußes  in 
utero  zeigt  der  Talus. 
der  Hals  desselben  ist 
länger  als   normal  und 
etwas    gebogen,    i  h. 
das  Wachstum  des  Ta- 
lus    ist     entsprechend 
der   Kontrakturstellung 
des  Fußes  in  utero  ver- 
ändert      Hierher   ge- 
hören   ferner   die   sel- 
tenen   Fälle    von  an- 
geborenem  Plattfuß   (Pes   valgus    s.  planus,  Fig.  543)   und  von  Peä 
calcaneo-valgus  infolge  abnormen  Druckes  von  selten  der  üteruswandungen. 
Beim   Pes   calcaneo-valgus   berührt  der  dorsalflektierte   Fuß   (Fig.  545)  mit 
seinem  Dorsum  mehr  oder  weniger  den  Unterschenkel  und   ist   gleichzeitig 
abduziert     Auch  infolge  von  angeborenen  Defekten  an  den  Koocheo. 
z.  B.  an  den  Wirbeln,  an  den  Vorderarmknochen,   am   Unterschenkel,  ent- 
stehen skoliotische  oder  kyphotische  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  ferner 
Klumphand  und  Klumpfuß  (s.  Fig.  540). 

Erworbene  Deformitäten  der  Knochen  und. Gelenke  entstehen 
vor  allem  infolge  des  Belastungsdruckes  durch  das  Körpergewicht 
besonders  bei  abnormer  Weichheit  der  Knochen,  bei  Rachitis  (s.  S.  63Üff.)uß<l 
Osteomalacie  (s.  S.  636  ff.).  Hierher  gehört  die  seitliche  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule,  die  Skoliose  (Fig.  541),  dann  das  Genu  valgum  und  Tarum. 


-rc^^^^^^^^^^0" 


Fig.  539.     Klumpfuß 
(Pes  varus). 


Fig.  540.      Klumpfuß    infolge    an- 
geborenen Defekts  der  ganzen  Tibia. 
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das  sog.  X-  oder  O-Bein  (Fig.  542  u.  Fig.  512  u.  513  S.  632)  und  der  Platt- 
fuß (Pes  planus  oder  Pes  valgus  s.  Fig.  543).  Unter  dem  Einfluß  der  Be- 
lastung wird  die  Form  der  Knochen  allmählich  verändert,  an  den  Stellen 
des   stärkeren  Druckes  ist  der  Knochen  zusammengedrückt,   an  jenen   des 

verminderten  Druckes  verlängert,  gedehnt.  Die 
Diaphysen  oder  Epiphysen  der  langen  Röhren- 
knochen werden  besonders  bei  abnormer  Weich- 
heit der  Knochen  (s.  Rachitis)  unter  dem  Ein- 
fluß   der    Belastung    durch    das   Körpergewicht 


Fig.  541.     Skoliose. 


Fig.  542.     Qenu  valgum. 


verbogen,  abgeknickt.  So  erklärt  sich  die  veränderte  Form  der  Wirbel 
bei  länger  bestehender  Skoliose,  ferner  die  Knickung  des  Femur  und 
eventuell  auch  der  Tibia  im  Bereich  des  Überganges  der  Diaphyse  in  die 
Epiphyse  und  der  Schiefstand  der  Kondylen  bei  Genu  val^um  (v.  Mikulicz), 
endlich  das  Einsinken  des  Fußgewölbes 
und  die  Form  Veränderung  der  Fuß  wurzel- 
knochen bei  Pes  valgus.  Auch  an  den 
Weichteilen,  besonders  an  den  Muskeln, 
an  den  Fascien,  an  den  Gelenkbändern 
entsteht  sekundär  Dehnung  oder  Ver- 
kürzung derselben.  Gegen  diese  statische 
Verbiegung  des  Skeletts,  der  Knochen  und 
Gelenke  durch  den  Belastungsdruck  reagiert 
der  Körper  nach  J.  Wulff,  A.  Schanz  u.  a. 
gerade  an  der  belasteten  Stelle  entsprechend 
dem  „trophischen  Reiz  der  Funktion"  durch 
vermehrtes    Knochenwachstum,    d.   h.    das 

Knochengefüge  ist  hier  verdichtet  und  auf  der  entlasteten  Seite  rarefiziert, 
so  daß  ein  Bruch  der  verbogenen  Knochen  verhindert  wird.  Auch  an 
den  Gelenkkapseln  und  Hilfsbändern  treten  entsprechende  Reaktions- 
erscheinungen auf. 


Fig.  543.     Pes  valgus. 
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Infolge  primärer  MuskelerkrankuDgen  oder  häutiger  infolge  yoq 
Erkrankung  des  Nervensystems  entstehen  myopathische  und  neuro- 
pathische  Deformitäten  der  Gelenke,  d.  h.  eigentliche  Kontrakturen.  Früher 
wurden  die  primären  muskulären  Kontrakturen  für  sehr  häutig  gehalten, 
und  die  Skoliose  und  der  Klumpfuß  wurden  irrtümlicherweise  für  myo- 
pathische Kontrakturen  erklärt.  Zu  den  letzteren  gehören  z.  B.  die  Kon- 
trakturen bei  progressiver  Muskelatrophie,  bei  Dystrophia  muscu- 
laris  progressiva  (F.  Hahn). 

Die  neuropathischen  Kontrakturen  zerfallen  in  spastische  und  para- 
lytische Kontrakturen. 

Die  spastischen  Kontrakturen  beobachtet  man  besonders  im  Ver- 
lauf der  von  Chaecot  und  Erb  zuerst  genauer  beschriebenen  spastischen 
Spinalparalyse,  ferner  als  Symptom  bei  den  verschiedensten  Affektionen 
des  Zentralnervensystems,  bei  Kompression  des  Bückenmarks  usw.  (s.  das 
Nähere  S.  697  spastische  Kontrakturen,  spastische  Spinalparalyse). 

Die  paralytischen  Kontrakturen,  d.  h.  die  Kontrakturen  infolge 
von  Lähmungen,  infolge  von  Verletzungen  und  Erkrankungen  der 
nervösen  Zentralorgane  und  der  peripheren  Nerven  sind  sehr  häufig 


Fig.  544.     Pes  equinus 
paralyticus. 


Fig.  545.     Pes  calcaneus 
paralyticus. 


Fig.  546.    Krallenstellung  der 
Finger  bei  Ulnarislahmong. 


(s.  Fig.  544,  545,  546).  Hierher  gehören  besonders  auch  die  so  häutigen 
paralytischen  Kontrakturen  bei  partiellen  oder  totalen  Lähmungen  nach 
Meningitis  und  Encephalitis  bei  Kindern,  bei  spinalen  und  cerebralen 
Kinderlähmungen  (s.  S.  698  und  699).  unter  den  paralytischen  Kon- 
trakturen am  Fuß  erwähne  ich  besonders  den  Pes  equinus  paralyticus 
(s.  Fig.  544)  und  den  paralytischen  Klumpfuß,  welcher  sehr  oft  in  der 
Form  des  Pes  equinovarus  paralyticus  auftritt  Beim  paralytischen 
Klumpfuß  überwiegt  die  Equinusstellung,  beim  angeborenen  Klumpfuß 
dagegen  die  Varus-Kontraktur,  d.  h.  Ädduktion  imd  Supination  (s.  Fig.  539). 
Viel  seltener  ist  der  Pes  calcaneus  paralyticus  (s,  Fig.  545)  und  der 
Pes  valgus  paralyticus  (s.  Fig.  543).  Am  Knie,  an  der  Hüfte  und  be- 
sonders an  der  Hand,  z.  B.  nach  nicht  durch  Naht  geheilten  Verletzungen 
des  N.  ulnaris,  medianus  oder  radialis,  sind  paralytische  Kontrakturen  relativ 
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häufig.  Fig.  546  zeigt  die  typische  KrallenstelluDg  der  Finger  nach  Ulnaris- 
lähmung.  An  der  Wirbelsäule  treten  paralytische  Kontrakturen  nach  der 
Seite  (paralytische  Skoliose)  oder  Beugungs-  oder  Streckungs- Kon- 
trakturen (paralytische  Kyphose  und  Lordose)  an£  Die  Art  der  Kon- 
trakturen ist  bei  Lähmung  einer  bestimmten  Muskelgruppe  resp.  des  be- 
treffenden Nerven   stets   eine  ganz  charakteristische  (s.  Spez.  Ghir.  §  294). 

Wie  kommen  die  verschiedenen,  so  typisch  auftretenden  para-  Etustekmg 
lytischen  Kontrakturen  zustande?  Delpbch  war  der  Meinung,  daß  ^T\^^ 
die  paralytischen  Kontrakturen  durch  aktive  Muskel  Verkürzung  der  nicht 
gelähmten  Antagonisten  entständen,  und  daß  daher  die  Kontraktur  nach 
der  Seite  der  Antagonisten  stattfinde.  Besonders  v.  Volkmann  und  Hüeteb 
haben  aber  gezeigt,  daß  diese  antagonistische  Theorie  allein  nicht 
genügt,  um  die  Entstehung  der  paralytischen  Kontrakturen  in  jedem  Falle 
zu  erklären,  ja  daß  die  Kontraktur  der  Antagonisten  oft  genug  fehlt,  daß 
im  Gegenteil  die  Kontraktur  gerade,  nach  der  gelähmten  Muskelgruppe 
stehen  kann.  Es  hat  sich  ergeben,  daß  die  Schwere  des  Gliedes  und 
z.  B.  an  der  unteren  Extremität  die  Einwirkung  der  Belastung  durch 
das  Körpergewicht  bei  der  Entstehung  der  paraljrtischen  Kontrakturen 
eine  sehr  große  Rolle  spielen.  So  entsteht  z.  B.  der  Pes  equinus  para- 
lyticus  (Fig.  544),  weil  der  Fuß  sich  der  Schwere  nach  senkt,  gleichviel  ob 
alle  Unterschenkelmuskeln  oder  nur  die  Extensoren  gelähmt  sind.  Ja  auch 
bei  reiner  Lähmung  der  Wadenmuskulatur  kann  diese  Spitzfuß-Stellung  ein- 
treten, da  die  gelähmten  Wadenmuskeln  eine  nutritive  Verkürzung  erfahren. 
Auch  an  anderen  Gelenken  der  oberen  und  unteren  Extremität  läßt  sich 
der  Einfluß  der  Schwere  des  gelähmten  Gliedes  bei  der  Entstehung  der 
Kontrakturen  nachweisen. 

Die  Wirkung  der  Belastung  der  gelähmten  Glieder  durch  die  Körper- 
schwere  kommt  sodann  bei  der  Entstehung  verschiedener  Kontrakturen  an 
den  unteren  Extremitäten  und  an  der  Wirbelsäule  in  Betracht,  wenn  z.  B. 
die  betreffende  Extremität  zum  Gehen  und  Stehen  noch  benutzt  wird.  Auf 
diese  Weise  erklärt  sich  zum  Teil  der  paralytische  Plattfuß  und  die  para- 
lytische Skoliose.  Der  so  seltene  Pes  caJcaneus  paralyticus  (Fig.  545), 
welcher  gewöhnlich  mit  Valgusstellung,  d.  h.  mit  Senkung  des  inneren  Fuß- 
randes verbunden  ist,  ist  wohl  im  Wesentlichen  durch  Umknicken  des 
Calcaneus  nach  vorne  bedingt,  weil  letzterer  durch  die  Wadenmuskulatur 
nicht  genügend  festgehalten  wird. 

Die  Diagnose  der  paralytischen  Kontrakturen  ist  gewöhnlich  leicht, 
sie  ergibt  sich  in  der  Regel  auch  ohne  elektrische  Prüfung  aus  dem  ganzen 
Verhalten  derselben  (s.  Nerven  Verletzungen,  Nervenerkrankungen  §§  87,  88 
und  97). 

Die  rein  myopathischen  Kontrakturen  infolge  primärer  Muskel- 
erkrankung sind  viel  seltener  als  die  neuropathischen.  In  Betracht  kommen 
besonders  die  bereits  erwähnten  Kontrakturen  bei  gewissen  Formen  der 
Muskelatrophie,  bei  Muskelverletzungen  und  Muskelentzündungen 
(s.  §  98). 

Die  narbigen  (cicatriziellen)  Kontrakturen,  besonders  infolge  von  <Xcairimtä§ 
Substanzverlusten    der  Haut   und   der   subkutanen  Weichteile,   nach~akuten    ("*'*v*) 
und  chronischen  Entzündungen  der  Weichteile,  der  Gelenke  haben  wir  he-    ttoitmnm. 
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reits  bei  der  Lehre  von  der  Wundheilung  (§  61),  von  den  Verletzungen  und 
Entzündungen  der  Weichteile  (§§  87—100)  zur  Genüge  erwähnt 

Somit  haben  wir  zahlreiche  Ursachen  der  Kontrakturen  kennen  gelernt 
Hinsichtlich  der  Entstehung  der  Gelenkkontrakturen  können  wir  zwei 
Hauptarten  unterscheiden:    1.  arthrogene  Kontrakturen  infolge  von  an- 
geborenen oder  erworbenen  Veränderungen  der  Gelenkteile  und  2.  die  nicht- 
arthrogenen  Kontrakturen,  bedingt  durch  pathologische  Veränderungen 
in    der    Umgebung   der   Gelenke    oder   durch    sonstige   Erkrankungen,  z.B. 
besonders  auch  des  Nervensystems.     Zu  den  nicht-arthrogenen  Kontrakturen 
gehören  die  neurogenen,  myogenen  und  tendogenen  Kontrakturen  in- 
folge  von  Erkrankungen  resp.  Verletzungen  der  Nerven,  Muskeln,  Sehnen, 
durch   Schrumpfung    der    Fascien  usw.     Die    narbigen    Kontrakturen  in- 
folge von  traumatischen  oder  entzündlichen  Defekten  und  infolge  von  Ver- 
wachsungen können  an  allen  Geweben  auftreten.     Zuweilen  sind  die  Gelenk- 
kontrakturen teils  durch  arthrogene,  teils   durch  nicht-arthrogene  Ursachen 


Fig.  547.     Kontraktur  des  Hüftgelenks  bei  Coxitis  infolge  Schrumpfung  der  Fascia  lata. 

bedingt,   wie  z.  B.  bei  chronischen  Entzündungen    des  Hüftgelenks   (Colitis;, 
wo    sich    gleichzeitig    eine    zunehmende  Schrumpfang   der    Fascia  lata  aus- 
bildet, wenn  sie  nicht  durch  eine  zweckmäßige  Behandlung   verhindert  winl 
(Fig.  547). 
Be/Ukto-  Endlich    sei   hier  noch   erwähnt,    daß  die  Muskelkontrakturen  bei  Ge* 

J^*^,      lenkkrankheiten  besonders   auch   durch  Reflexwirkung  entstehen,  wie 
kontrakturen  wir  S.  547  uud  S.  670  hervorgehoben  haben. 

heiOeUnk-  Behandlung  derDeformitäten  undKontrakturen  derGelenke- 

krafikfuiuft.  jj^^  Behandlung  der  zahlreichen  Deformitäten  und  Kontrakturen  ist  so  recit 

d&r  Defor-  das  Gebiet   der   „Orthopädie".     Letztere   hat  in  den  letzten  Jahren  große 

müäten  und  Fortschritte  gemacht.     Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  wollten  wir  9^ 

j^""       die  Behandlung  der  verschiedenen  Deformitäten  näher  eingehen,  wir  werden 

im  speziellen  Teil  unseres  Lehrbuches  darauf  zurückkommen.     Bezüglich 

der  Therapie  sei   nur   kurz   bemerkt,   daß   die   allgemeine  Behandlung  i^ 

Deformitäten  geschieht  durch  fixierende  Verbände  (Gipsverbände,  Extensions- 

verbände),   durch  Stützapparate,  Lagerungsapparate,   ferner  auf  operativea 

W  ege  (Osteotomie,  Tenotomie,  Myotomie,  Sehnentransplantationen,  Resektion)» 

dann    durch    Elektrizität,    Massage,    Heilgymnastik   usw.     Die    Behandlung 

der  narbigen  Kontrakturen  infolge  von  Entzündungen  und  Verletzungen  Jer 

Weichteile  haben  wir  §  41  —  43  und  bei   der  Lehre  von  den  Verleuuiigett 
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und  Entzündungen  der  einzelnen  Gewebe  (§§  87 — 100),  die  der  arthrogenen 
Kontrakturen  bei  der  Lehre  von  den  Gelenkentzündungen,  von  der  Ankylose 
(§§  113—118)  angegeben. 

Von  den  verschiedenen  Kontrakturen  wollen  wir  noch  einzelne  etwas 
genauer  beschreiben  und  zwar:  1.  die  spastischen  Kontrakturen,  2.  die 
Kontrakturen  infolge  der  spinalen  Kinderlähmung  und  3.  diejenigen 
infolge  der  cerebralen  Kinderlähmung. 

I.  Spastische    Kontrakturen   (spastisehe    Spinalparalyse).    —    Die    sog.    Spastische 
spastischen  Kontrakturen  beobachtet  man,  wie  schon  erwähnt,  besonders  im  Verlauf  der      Spinal- 
von  CuARCOT  und  Erb  zuerst  genauer   beschriebenen    spastischen  Spinalparalyse,  einer    porafyae. 
Parese,  welche  durch  Spasmus  der  Muskeln   und  durch  erhöhte  Sehnenreflexe 
charakterisiert  ist   und    nach  Erb   und  Charcot  im  wesentlichen  durch  eine  chronische 
Entzündung  (Sklerose)  der  Pjramidenseitenstrangbahnen  bedingt  ist.    Aber  die  Autopsien 
haben   bei    dieser  Erkrankung   eine   reine,    primäre,  auf  die  Seitenstränge  beschrankte 
Degeneration  noch  nicht  bewiesen,  und  es  ist  daher  noch  zweifelhaft,  ob  die  spastische 
Spinalparalyse  den  theoretischen  Erwägungen  entsprechend  als  eine  Krankheit  sui  generis, 
d.  h.   als    eine   primäre  Degeneration    der   Pyramidenseitenstrangbahnen   anzusehen   ist. 
Als  Symptom  kommt  die  Erkrankung  bei  den  verschiedensten  Affektionen  des  Zentral- 
nervensystems   vor,   z.  B.  bei  Hydrocephalus    chron.,  bei    cerebralen   Herderkrankungen 
mit  sekundärer  Degeneration   der  Seiten- 
stränge, bei  Hydromyelus,  bei  leichterer 
Kompression  des  Hückenmarks  oberhalb 
der  Lendenansch wellung,   bei  Meningitis 
spinalis,  nach  Distorsion  der  Halswirbel - 
Säule,    bei   Hysterie  usw.     In  ätiologi- 
scher Beziehung  ist  hervorzuheben,  daß 
besonders  die  Syphilis,  traumatische  Insulte 
der  Wirbelsäule,  erbliche  Belastung  usw. 
eine  Rolle  spielen.    Die  Krankheit  kommt 
häufig    bei    Erwachsenen    im    Alter    von 
20 — 50  Jahren    vor,    sie    wird   besonders 
aber  auch  bei  Kindern,  ja  angeboren  bei 
Neugeborenen  beobachtet.   Die  allgemeine, 
cerebral     bedingte    Starre    bei    Kindern 
(sog.  LiTTLEsche  Krankheit)   ist  meist 
die  Folge  von  Verletzungen  während  der 
Geburt;  die  Behandlung  ist  ähnlich  wie 
bei  der  spast  Spinalparalyse  (s.  S.  608). 

Die  Symptome  der  spastischen 
Spinalparalyse  sind  folgende:  Zuerst  be- 
obachtet man  im  Beginn  leichte  Er-  ^^  "  ~^ 
mudung  und  motorische  Schwäche  der 
unteren  Extremitäten,  welche  gleichzeitig  Fig.  548. 
oder  nacheinander  erkranken,  in  seltenen 
Fallen    beginnt    die    Erkrankung   in    den 

Armen.  Die  Beine  werden  allmählich  paretisch.  Charakteristisch  ist,  daß  die 
Muskeln  nicht  atrophisch  werden,  daß  frühzeitig  starke  motorische  Reizerscheinungen, 
Muskelzuckungen  bis  zur  starren  tetanischen  Kontraktur  auftreten.  Die  Sehnen - 
reflexe  sind  »ehr  gesteigert,  die  Hautreflexe  meist  normal,  sensible  und  trophische 
Störungen  fehlen  oder  sind  unbedeutend,  Blade,  Mastdarm  und  die  Geschlechtstätigkeit 
bleiben  oft  intakt,  niemals  tritt  Ataxie  auf  usw.  Der  durch  die  Muskelkontrakturen 
bedingte  „spastische  Gang'*  ist  sehr  charakteristisch,  die  Beine  sind  aneinander  gepreßt, 
werden  geschleppt,  die  Fußspitzen  hängen  nach  unten  und  werden  zur  Stütze  benutzt, 
zuweilen  ist  der  Gang  hüpfend,  der  Körper  ist  stark  vornübergebeugt,  es  besteht  große 
Neigung  zum  Stolpern  und  Fallen  usw.  Infolge  des  Muskelspasmus  sind  die  Sehnen 
verlängert  und  der  Knochen  zuweilen  an  der  Ansatzstelle  der  Sehnen  verdickt 
(W.  ScHüLTHEss).     In  den  höheren  Graden  ist  das  in  Fig.  548  dargestellte  Krankheitsbild 
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vorhanden.  Die  spastischen  Kontrakturen  sind  an  den  Beinen  ausgeprägter  aU  an  den 
Armen.  Im  weiteren  Verlauf  schreitet  die  Lähmung,  wie  gesagt,  allmählich  nach  auf- 
wärts fort  (Parese  und  Eigidität  der  Muskeln  des  Rückens,  des  Bauches,  der  Arme). 
Der  Verlauf  ist  sehr  chronisch.  Die  Prognose  ist  quoad  vitam  günstig,  da  vitale  Funk- 
tionen nicht  beeinträchtigt  werden,  meist  ist  die  Krankheit  unheilbar,  aber  Stillstand, 
Besserungen,  ja  annähernd  vollkommene  Heilungen  kommen  vor.  Behandlung: 
Konstanter  Strom,  Hydrotherapie,  langdaucmde  warme  Bäder  und  vor  allem  ortho- 
pädische Behandlung,  um  dem  Kranken  das  Gehen  zu  ermöglichen,  in  folgender  Weise: 
Redressement  der  Kontrakturen  in  der  Narkose  eventuell  vor  allem  durch  Tenotomie 
resp.  Tendektomie  gewisser  Sehnen  mit  nachfolgendem  Gipsverband,  dann  orthopädische 
Maschinen  mit  lebendiger  Federkraft  behufs  Übung  gewisser  Bewegung,  z.  B.  mittels 
des  Apparates  von  Heusner,  Massage  usw.  Die  Tenotomie  wirkt  nicht  nur  orthopädisch, 
sondern  auch  antispasmodisch.  Bezüglich  der  Sehnentransplantation  bei  Lähmungen 
s.  S.  459  ff.  Innerlich  Arg.  nitr.,  Ergotin,  Jodkalium,  Bromsalze.  Stets  ist  die  Grund- 
ursache, z.  B.  Lues  oder  ein  vorausgegangenes  Trauma,  zu  berücksichtigen.  Bei 
Kompressionslähmuugen  des  Rückenmarks,  z.  B.  bei  deform  geheilten  Frakturen  und 
Luxationen,  bei  Spondylitis  tuberculosa  usw.,  ist  der  Druck  eventuell  durch  Operation, 
z.  B.  durch  Resektion  der  Wirbelbogen,  zu  beseitigen  (s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen 
Chirurgie).  — 

II.  Die  spinale  Kinderlähmung  (akute  atrophische  Spinallähmung, 
Poliomyelitis  anterior).  —  Bezüglich  der  spinalen  Kinderlähmung,  welche  so  oft  m 
paralytischen  Kontrakturen  führt,  sei  hier  kurz  folgendes  hervorgehoben.  Die  Krankheit, 
um  deren  Erforschung  sich  besonders  J.  v.  Heine  (1840),  Rilliet,  Barthez,  Duchenne, 
CoRNiL,  Pr^vost,  Vulpian,  Clarke,  V.  Leyden,  Ebb  u.  a.  verdient  gemacht  haben,  befällt 
vorwiegend  junge  Kinder  zwischen  dem  1.— 4.  Lebensjahre.  In  ätiologischer  Be- 
ziehung sind  besonders  akute  Infektionskrankheiten  und  rheumatische  Einflüsse  von 
Wichtigkeit.  Zuweilen  spielt  die  Heredität  eine  Rolle.  Der  Erkrankung  liegt  patho- 
logisch-anatomisch ein  akut  entzündlicher  Prozeß  in  den  grauen  Vordersäulen  des 
Rückenmarks  (Poliomyelitis  acuta)  zugrunde,  welcher  vorzugsweise  in  der  Lenden- 
ansch wellung,  weniger  häufig  in  der  Halsanschwellung  des  Rückenmarks  —  bald  einseitig, 
bald  doppelseitig  —  seinen  Sitz  hat  und  durch  Hyperämie,  Hämorrhagien,  rote  Erwei- 
chung mit  Entartung  der  Ganglienzellen  und  der  Nervenfasern  charakterisiert  ist.  Die 
Folgezustände  dieses  in  der  ersten  Zeit  akut  entzündlichen  Prozesses  bestehen  in  herd- 
förmiger oder  mehr  diffuser  Sklerose  (Bindegewebswucherung)  mit  sekundärer  Atrophie 
der  Nervenfasern  sowie  in  sich  anschließender  sekundärer,  absteigender  Degeneration 
der  Nerven.  Die  von  den  betreffenden  Nerven  versorgten  Muskeln  verfallen  ebenfalls 
einer  degenerativen  Atrophie  mit  sekundärer  interstitieller  Bindegewebs-  oder  Fett- 
entwickelung. Die  Atrophie  der  Nerven  und  Nerven  wurzeln  ist  eine  sekundäre,  die  der 
Muskeln  ist  eine  Folge  des  Verlustes  der  in  den  Vordersäulen  der  grauen  Substanz 
gelegenen  trophischen  Zentren.  Nach  v.  Leyden  kann  die  Affektion  auch  häufig  von 
einer  peripheren  multiplen  Neuritis  ausgehen,  welche  teils  peripher  bleibt,  teils 
aber  sekundär  zu  Herderkrankung  des  Rückenmarks  führt. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  der  spinalen  Kinderlähmung  verweise  ich 
auf  die  n europathologischen  Lehrbücher,  nur  folgendes  sei  hier  bemerkt.  Die  Erkrankung 
beginnt  meist  plötzlich  ohne  Prodrome  mit  heftigem  Fieber  (40— 41**C.)  und  ent- 
sprechenden akuten  Erscheinungen,  mit  Somnolenz,  Konvulsionen  usw.  Zuweilen  fehlt 
dieser  akute  fieberhafte  Anfang.  Nach  1 — 2  Tagen  pflegen  die  akuten  Erscheinungen 
zu  verschwinden.  Die  Lähmung  entwickelt  sich  während  des  Fieberanfalls,  wird  aber 
gewöhnlich  erst  später  bemerkt.  Die  Lähmungen  schreiten  anfangs  rasch  fort,  sie  können 
alle  Gliedmaßen,  ja  auch  die  Muskeln  des  Rumpfes  befallen.  Dann  bessert  sich  ge- 
wöhnlich die  Lähmung,  und  die  definitive  Paralyse  ist  sehr  verschieden,  meist  mono- 
plegisch  auf  ein  Bein  beschränkt,  seltener  paraplegisch  und  noch  seltener  ist  der 
Typus  der  spinalen  Hemiplegie  oder  der  gekreuzten  spinalen  Hemiplegie  (Bein  und  Arm 
verschiedener  Seite)  vorhanden.  Oft  sind  nur  einzelne  Gliederabschnitte  resp.  nur  ein- 
zelne Muskelgruppen  befallen.  Die  definitive  Lähmung  ist  eine  rein  motorische,  sie 
ist  durch  eine  rapid  verlaufende  Atrophie  der  Muskeln  charakterisiert.  In  1 — 2  Wochen 
erlischt  die  faradische  Erregbarkeit,  während  anfangs  gegenüber  dem  konstanten  Strom 
eine  vorübergehende,  gesteigerte  Erregbarkeit  besonders  bei  AnS  besteht.    Sodann  sei 
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betont:  außer  der  Entartungsreaktion  das  Fehlen  der  Haut-  und  Sehnenreflexe  im  Bereich 
der  betroffenen  Muskeln,  die  nicht  seltene  Hyperalgesie  der  letzteren  auf  Druck,  zu- 
nehmender Schwund  der  Muskulatur  und  vor  allem  die  erwähnten  paralytischen 
Kontrakturen  am  häufigsten  des  Fußes. 

Die  Behandlung  der  spinalen  Kinderlähmung  besteht  in  der  Anwendung 
der  Elektrizität,  der  Massage  und  eines  allgemein  roborierenden  Verfahrens.  Möglichst 
frühzeitig  sind  schwache  konstante  Ströme  auf  das  Rückenmark  zu  applizieren,  indem 
die  eine  der  großen  Plattenelektroden  auf  die  mutmaßliche  Erkrankungsstelle  des  Rücken- 
marks und  die  andere  Elektrode  auf  die  vordere  Rumpffläche  gesetzt  wird,  teils  mit 
Anoden-,  teils  mit  Kathodenwirkung  (Erb).  Außerdem  behandelt  man  peripher  die 
Muskeln  ebenfalls  mit  schwachen  faradischen  oder  konstanten  Strömen.  Sodann  sind 
empfehlenswert:  Massage  und  spirituöse  Einreibungen  der  Muskeln,  Bäder  (Thermen, 
Solbäder,  Seebäder,  Eisenbäder  usw.),  Hydrotherapie,  innerlich  Jodkali,  Arg.  nitr., 
Ergotin,  Eisen,  Strychnin,  Lebertran,  endlich  Sorge  für  gute  Luft,  kräftige  Ernährung 
usw.  Durch  geeignete  Stützapparate  resp.  fixierende  Verbände,  durch  Tenotomie  usw. 
sucht  man  die  Entstehung  von  Deformitäten  besonders  an  den  unteren  Extremitäten  zu 
verhindern.  In  geeigneten  Fällen  iiimmt  man  Sehnentransplantation  (s.  S.  459  ff.)  vor, 
Schlottergelenke  werden  eventuell  durch  künstliche  Ankylosierung  (Arthrodese 
8.  S.  150)  gefestigt  usw.  — 

IIL  Die  cerebrale  Kinderlähmung  (Hemiplegia  centralis  spastica, 
Polioencephalitis  acuta  Stbümpell).  —  Die  cerebrale  Kinderlähmung,  welche  vor- 
zugsweise bei  Kindern  bis  zum  8.-4.  Lebensjahre  vorkommt,  ist  bedingt  durch  Störungen 
in  den  motorischen  Bezirken  der  Hirnrinde  (entzündliche  Vorgänge  mit  Atrophie,  Gewebs- 
Verlusten,  Narbenbildung).  Zuweilen  handelt  es  sich  um  diffuse  Sklerose  der  Hirnrinde, 
Atrophie  einer  Hemisphäre  usw.  Die  Krankheit  kommt  auch  angeboren  vor  resp.  wird 
intra  partum  akquiriert  Ätiologisch  hat  man  ähnliche  Ursachen  wie  bei  der  spinalen 
Kinderlähmung  betont  (s.  S.  698).  Die  Krankheit  beginnt  akut  unter  Fieber  und 
Krämpfen,  Erbrechen  und  meist  mit  Bewußtlosigkeit.  Die  Dauer  dieses  Initialstadiums 
wechselt  zwischen  Tagen  und  Monaten.  Im  weiteren  Verlaufe  schwinden  die  Allgemein- 
störungen, und  die  Lähmung  wird  wahrnehmbar,  sie  ist  meist  auf  eine  Körperhälfte 
—  gewöhnlich  mit  Ausnahme  des  Gesichts  —  beschränkt,  oder  statt  dieser  Hemiplegie 
beobachtet  man  Monoplegie,  z.  B.  Lähmung  eines  Armes  oder  eines  Beines.  Zuweilen 
sind  eigentliche  Lähmungen  nicht  vorhanden,  sondern  nur  leichtere  Bewegungsbescbrän- 
kuugen.  Charakteristisch  für  die  cerebralen  Lähmungen  ist:  die  Erregbarkeit  der  ge- 
lähmten Muskeln  ist  gegen  den  induzierten  Strom  nicht  verändert,  keine  Entartungs- 
reaktion, die  Sensibilität  und  das  Verhalten  der  Haut,  der  Temperatur  usw.  ist  meist 
normal,  die  Sehnenreflexe  sind  beiderseits,  besonders  aber  auf  der  gelähmten  Seite  erhöht. 
Kontrakturen  der  gelähmten  Muskeln  treten  meist  frühzeitig  auf.  Femer  beobachtet  man 
motorische  Reizerscheinungen  (Athetose.  heftige  Mitbewegungen)  und  Rindenepilepsie 
(Jackson  sehe  Epilepsie)  teils  nui-  als  örtlichen  Krampf  der  gelähmten  Muskeln  mit  Er- 
haltung des  Bewußtseins  oder  als  echten  epileptischen  Anfall  wie  bei  der  gewöhnlichen 
Epilepsie;  auch  im  letzteren  Falle  beginnen  die  Krämpfe  an  den  gelähmten  Muskeln 
und  verallgemeinem  sich  dann.  Endlich  seien  noch  erwähnt  die  auffallenden  Wachs- 
tumsstörungen der  Muskeln  und  Knochen  der  gelähmten  Seite.  Zuweilen  kommt  es  zu 
geistigen  Störungen,  zu  Lähmungen  der  Blase  und  des  Mastdarms  usw. 

Die  Behandlung  ist  im  wesentlichen  dieselbe  wie  bei  der  spinalen  Kinderlähmung 
(s.  oben),  in  chirurgischer  Beziehung  vor  allem  eine  orthopädische  (Apparate,  Sehncn- 
transplantationen  [s.  S.  459  ff.],  Arthrodese  [s.  S.  150]  usw.).  — 

Die  Verletzungen  der  Gelenke.  —  Die  Verletzungen  der  Gelenke 
zerfallen  in  zwei  Hauptgruppen,  in  subkutane  und  offene  Gelenkver- 
letzungen; die  letzteren  sind  die  ein  Gelenk  eröffnenden  Wunden,  sie 
werden  auch  penetrierende  Gelenkwunden  oder  penetrierende  Gelenk- 
verletzungen genannt.  Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  der  Kontusion 
der  Gelenke. 

Die  Kontusion  der  Gelenke.  —  Die  leichtesten  Verletzungen  der 
Gelenke    sind   die   Kontusionen    infolge    einer   stumpfen    Gewalteinwirkung, 
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z.  B.  durch  Schlag,  Stoß  usw.  Man  unterscheidet  direkte  und  indirekte 
Gelenkkontusionen,  je  nachdem  die  Gewalteinwirkung  die  Gelenkgegend  un- 
mittelbar triflft  oder  indirekt  durch  Gegenstoß.  Indirekte  Kontusionen,  z.  B. 
des  Hüftgelenks,  entstehen  durch  Fall  auf  die  Füße  oder  auf  den  Trochanter. 
Bei  den  indirekten  Kontusionen  handelt  es  sich  im  wesentlichen  um  eine 
bald  geringere,  bald  hochgradigere  Quetschung  der  gegeneinander  getriebenen 
Gelenkkörper,  sie  sind  in  den  schlimmsten  Fällen  mit  Fraktur  und  Ein- 
keilung der  Fragmente  verbunden  (s.  §§  101  u.  102),  während  bei  den  direkten 
Kontusionen  vorzugsweise  die  das  Gelenk  umgebenden  Weichteile  und  die 
Gelenkkapsel  gequetscht  werden. 

Symptome  Das  wichtigste  Symptom   der  Gelenkkontusion   ist   der  Bluterguß  im 

tfor  Gelenk'  Q^ienk,  der  Hämarthros,  in  bald  geringeren,  bald  größeren  Mengen. 
'  Zuweilen  ist  das  Gelenk  prall  mit  Blut  gefüllt.  Das  Blut  gerinnt  in  den 
Gelenken  sehr  rasch,  die  Menge  der  Gerinnsel  nimmt  dann  aber  bald  wieder 
ab,  d.  h.  sie  werden  durch  die  Synovia  gleichsam  verflüssigt,  so  daß  nach 
Jaffe  u.  a.  schon  24  Stunden  nach  dem  Unfall  eine  zähflüssige,  blutige 
Masse  im  Gelenk  vorhanden  ist,  welche  für  die  Resorption  durch  die  Saft- 
und  Lymphbahnen  der  Synovialis  geeignet  ist.  Bei  maximaler  Füllung  des 
Gelenks  ist  letzteres  leicht  flektiert,  weil  in  dieser  Stellung  das  Gelenk  am 
meisten  entspannt  ist  und  die  größte  Kapazität  besitzt.  Der  Bluterguß  ist 
natürlich  bei  oberflächlich  gelegenen  Gelenken,  wie  z.  B.  am  Kniegelenk,  am 
leichtesten  nachzuweisen.  Bei  Hämophilie  und  Skorbut  entsteht  Hämarthros 
zuweilen  spontan  oder  nach  den  leichtesten  Traumen  (s.  S.  678).  Die  weiteren 
Symptome  der  Gelenkkontusionen  bestehen  in  blutiger  Infiltration  der 
Haut  und  der  subkutanen  Weichteile,  besonders  bei  direkten  Kon- 
tusionen, in  meist  geringer  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks,  vorzugs- 
weise bei  Bewegung  desselben,  und  in  einer  gewöhnlich  der  Menge  des 
Blutergusses  entsprechenden  Funktionsstörung  des  Gelenks.  Bezüglich 
derjenigen  Symptome,  welche  durch  eine  etwa  vorhandene  Fraktur  an  den 
knöchernen  Gelenkteilen  bedingt  werden,  verweise  ich  auf  §  101  (Knochen- 
brüche). 

Der  weitere  Verlauf  einer  nicht  durch  Fraktur  komplizierten  Gelenk- 
kontusion ist  in  der  Regel  günstig,  es  erfolgt  in  kurzer  Zeit  vollständige 
Heilung.  Zuweilen  bestehen  längere  Zeit  leichtere  Entzündungserscheinungen 
oder  Hydarthros.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  zu  Gelenkeiterung, 
z.  B.  wenn  eine  Eliterung  im  Anschluß  an  eine  vorhandene  Hautquetschung 
allmählich  sich  in  die  Tiefe  fortsetzt  und  schließlich  auf  das  Gelenk  über- 
greift. Vereiterungen  des  Blutergusses  im  Gelenk  durch  Absetzung  von 
Spaltpilzen  aus  der  Blutbahn  sind  äußerst  selten,  wohl  aber  entsteht  bei 
tuberkulösen  oder  skrofulösen  Individuen  relativ  häufig  eine  tuberkulöse 
Gelenkentzündung  gerade  im  Anschluß  an  Kontusionen  oder  Distorsioneu 
der  Gelenke. 

MuOti'  Zuweilen  beobachtet  man  nach  Gelenkverletzungen  sogar  leichterer  Art 

airophit     ^j^^^    auffallende  Muskelatrophie,   z.  B.  besonders   des  Quadriceps  nach  Ver- 

Otiemkvtr-  letzuugeu  (Koutusioneu,    Distorsionen,    Subluxationen,    Luxationen,    Wunden) 

'•*»««y«t.    des  Kniegelenks.     Diese    Muskelatrophie    ist   teils    eine    Inaktivitätsatrophie, 

teils  aber  nach  Charcot  durch  Störungen  in  den  Rückenmarkszentren  der 
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befallenen  Nerven  bedingt;  diese  zentralen  Störungen  sind  reflektorisch  ent- 
standen durch  Fortleitung  in  den  sensiblen  Nervenbahnen. 

Die  Diagnose  einer  Gelenkkontusion  läßt  sich  aus  der  im  Anschluß  an  ein     Diagnou 
Trauma  aufgetretenen  Schwellung  des  Gelenks,  aus  der  Fluktuation,  aus  den  Schmerzen  der  Otlenk- 
bei  Bewegungen  und  aas  der  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Funktionsstörung  ge-  Kontusionen. 
wohnlich    leicht   stellen.    Der   im  Gelenk    vorhandene    Bluterguß   gibt   bei   genügender 
Menge  die  äußere  Konfiguration  des  Gelenks  wieder.    Stets  denke  man  bei  Hämarthros 
an  Hämophilie  (s.  S.  678)  sowie  an  Fraktur  und  untersuche  nach  dieser  Richtung  hin  so 
sorgfältig  als  möglich. 

Die  Behandlung  der  Gelenkkontnsionen  besteht  in  einer  sehr  bald  Behandlung 
auszuführenden  Massage  des  Gelenks  (s.  S.  496),  um  den  Bluterguß  so  ^  öW«iA- 
rasch  als  möglich  durch  Hineinpressen  in  die  Gewebsspalten  und  durch 
Eesorption  mittels  der  Lymphbahnen  aus  dem  Gelenk  zu  entfernen.  Kom- 
pression des  Gelenks  mittels  elastischer  Bandagen  oder  Gummi- 
binden und  vor  allem  fleißige  Bewegungen  des  Gelenks  befördern  eben- 
falls die  Resorption  des  Hämarthros.  Auf  diese  Weise  heilen  Gelenk- 
kontusionen sehr  rasch,  selbst  bedeutendere  Blutergüsse  verschwinden  schneller, 
wenn  die  Massage  so  bald  als  möglich  nach  dem  Unfall  vorgenommen  wird. 
Früher  wurden  die  Gelenkkontusionen  zu  lange  mit  Eis  und  Buhigstellung 
behandelt.  Eis  ist  nur  selten  und  nur  in  der  ersten  Zeit,  z.  B.  zur  Beruhigung 
der  vorhandenen  Schmerzen,  notwendig;  zu  lange  Ruhigstellung  der  Gelenke 
aber  ist  bei  den  typischen,  natürlich  nicht  durch  eine  Fraktur  oder  durch 
eine  ernstere  Gewebszerreißung  komplizierten  Gelerikkontusionen  geradezu 
schädlich,  weil  dadurch  die  Organisation  des  Blutergusses  zu  Bindegewebe 
begünstigt  wird.  Durch  baldige  Massage,  durch  methodische  Gelenkbewegungen, 
z.  B.  mittels  der  S.  217 — 218  erwähnten  Apparate,  verhindert  man  auch  am 
besten  die  S.  700  erwähnte  Muskelatrophie.  Punktion  und  antiseptische 
Auswaschung  des  Gelenks  (s.  S.  658)  dürften  nur  selten,  z.  B.  bei  maximaler 
Füllung  des  Gelenks,  notwendig  sein.  Bezüglich  der  Behandlung  eines 
etwa  nach  einer  Gelenkkontusion  eintretenden  Hydarthros,  einer  Gelenk- 
eiterung, verweise  ich  auf  §§113  und  114.  Die  Behandlung  einer  sub- 
kutanen Gelenkfraktur  geschieht  nach  den  S.  592  gegebenen  Regeln.  Etwa 
zurückgebliebene  Kontrakturen  werden  nach  den  S.  696  gegebenen  Regeln 
behandelt.  — 

Die   Verstauchung   (Distorsion)   der   Gelenke.    —   Man  versteht    §  121. 
unter   Gelenkverstauchung,  unter  Distorsion   der  Gelenke   eine   momentane,    ^**  ^^' 
gewaltsame  Dehnung  und  Verdrehung  des  Gelenks  meist  mit  Gewebs-  (/>^,eomo«) 
Zerreißungen   an   bestimmten  Stellen   der   Gelenkkapsel   und   der  Ge-  äerOeUnie. 
lenkbänder.      Von    den    schweren   komplizierten   Zerreißungen  der 
Gelenke   mit   Eröffnung   derselben   sehen  wir  hier  vollständig  ab,   wir 
werden  auf  dieselben  bei  der  Lehre  von  den  Luxationen,  den  Gelenk- 
wunden zurückkommen,  hier  beschäftigen  wir  uns  nur  mit  den  typischen 
subkutanen  Distorsionen,  welche  so  ungemein  häufig  vorkommen. 

Bei  den  Distorsionen  findet  sehr  oft  außer  der  erwähnten  Quetschung, 
Zerrung,  Dehnung  und  Zerreißung  der  Gelenkkapsel,  der  Gelenkbänder 
und  der  übrigen  periartikuläreu  Weichteile  auch  eine  vorübergehende 
Änderung  der  normalen  Stellung  der  knöchernen  Gelenkenden 
statt,  gleichsam  eine  momentane  partielle  Luxation  derselben;  mit  dem 
Nachlaß    der   Gewalteinwirkung   aber   stellt   sich   die  normale   Stellung  der 
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artikulierenden  Gelenkflächen  sofort  wieder  her.  Die  Distorsionen  entstehen 
gewöhnlich  durch  dieselben  Gewalteinwirkungen  wie  die  Verrenkungen,  wie 
die  vollständigen  Luxationen  (s.  §  122),  d.  h.  durch  forcierte  Bewegungen, 
welche  entweder  das  physiologische  Maß  der  Bewegungsexkursion  über- 
schreiten oder  überhaupt  der  Mechanik  des  betreffenden  Gelenks  zuwider- 
laufen. Die  Gewalteinwirkunej  ist  bei  den  Distorsionen  aber  nicht  stark 
genug,  um  die  knöchernen  Gelenkenden  dauernd  voneinander  abzuhebein, 
es  kommt  nur  zu  Dehnung,  zu  partiellen  Einrissen  in  der  Gelenkkapsel  und 
in  den  Gelenkbändern,  oder  in  den  hochgradigen  Fällen  zu  vollständigen 
Rupturen  derselben.  Zerreißung  der  Gelenkkapsel  oder  der  Hilfsbänder  ohne 
Verschiebung  (Luxation)  der  Gelenkkörper  ist  sehr  selten  (A.  v.  Hints).  Am 
häufigsten  sind  die  Distorsionen  am  Handgelenk  durch  Hyperextension, 
Hyperflexion  oder  Torsion  und  am  Fußgelenk  durch  umkippen  des  Fußes. 
Oft  ist  natürlich  mit  der  Distorsion  des  Gelenks  auch  eine  Dehnung  und 
Zerrung  der  benachbarten  Muskeln  und  Sehnen  verbunden,  nur  seltener 
beobachtet  man  partielle  oder  totale  Zerreißung  der  Muskeln  und 
Sehnen  oder  Luxationen  der  letzteren.  Verletzungen  der  Knochen 
kommen  bei  Distorsionen  häufig  vor,  bestehend  in  Quetschung  der  Gelenk- 
enden, in  Abreißen  oder  Absprengung  von  Knochenstücken.  Ich  erinnere 
hier  nur  an  die  Frakturen  der  Fibula  oder  des  Malleolus  internus  bei 
Distorsionen  des  Fußgelenks,  an  die  Fraktur  des  unteren  Endes  des  Radins 
bei  Distorsionen  des  Handgelenks  und  an  die  kortikalen  Rißfrakturen,  d.  h. 
an  das  Ausreißen  von  Knochensubstanz  an  der  Ansatzstelle  der  Ligamente 
und  Sehnen  am  Knochen  usw.  Endlich  erwähne  ich  noch  die  Verschie- 
bungen der  Zwischenknorpel,  der  Menisken,  z.B.  nach  Distorsionen  des 
Kniegelenks  (s.  S.  712). 
Symptome  Die  Symptome   der  Distorsionen  bestehen   meist  in  einem  sehr  inten- 

siven Schmerz,  infolgedessen  die  aktive  Funktion  des  Gelenks  ge- 
stört ist,  das  Gelenk  ist  wie  gelähmt,  vollständig  kraftlos.  Die  Gelenk- 
gegend ist  gewöhnlich  diifus  geschwollen,  bedingt  durch  intraartikulären 
und  periartikulären  Bluterguß.  Der  Bluterguß  ist  besonders  bei  gleich- 
zeitig vorhandenen  Frakturen  beträchtlich.  Die  Folgen  der  kutanen  und 
subkutanen  Blutergüsse  treten  dann  in  der  nächsten  Zeit  als  blaurote,  blau- 
grüne, schwarzgelbe  oder  gelbe  Verfärbungen  entsprechend  den  Veränderungen 
des  Blutfarbstoffes  hervor.  Der  weitere  Verlauf  der  Distorsionen  ist  in 
den  typischen  Fällen  gewöhnlich  günstig,  unter  zweckmäßiger  Behandlung 
tritt  in  der  Regel  sehr  rasch  Heilung  ein.  In  den  mit  Fraktur  komplizierten 
Fällen  ist  der  Ausgang,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Herstellung  der 
Funktion  des  Gelenks,  von  der  Art  und  dem  Sitz  des  Knochenbruchs  ab- 
hängig. Zuweilen  kann  es  nach  komplizierten  Fällen  von  Distorsionen  zu 
chronischen  deformierenden  Gelenkentzündungen  kommen,  welche 
ungemein  hartnäckig  jeder  Behandlung  trotzen,  oder  es  entsteht  Ankylose, 
oder  endlich  man  beobachtet  das  Gegenteil,  die  Gelenke  werden  infolge  der 
Dehnung  und  Verschiebung  der  Gelenkteile  schlaff,  schlotterig,  so  daß 
Subluxationen,  z.  B.  am  Handgelenk,  am  Kniegelenk  (Genu  valgum)  oder 
Fußgelenk  (Plattfuß)  entstehen.  Beachtenswert  sind  auch  die  Folgen  nicht 
erkannter  durch-  oder  abgerissener  Sehnen.  Wie  nach  Kontusionen, 
so  treten  auch  nach  Distorsionen  akute  Gelenkeiterungen  nur  ausnahmsweise 
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auf,  wohl  aber  kommt  es  auch  hier  bei  disponierten  Individuen  nicht  selten 
zu  tuberkulösen  Gelenkerkrankungen. 

Die  Diagnose  der  Distorsionen  läßt  sich  nach  dem  Gesagten  wohl 
leicht  stellen,  auch  hier  untersuche  man  stets  auf  das  Vorhandensein  einer 
Fraktur,  besonders  an  Hand  und  Fuß. 

Die  Behandlung  der  nicht  durch  Fraktur  komplizierten  sub- 
kutanen Gelenkdistorsionen  ist  im  wesentlichen  dieselbe  wie  die  der 
Gelenkkontusionen,  sie  besteht  in  baldigst  anzuwendender  Massage  (s.  S.  496), 
in  zeitweiligen  elastischen  Einwickelungen  des  Gelenks  und  in  der  Aus- 
führung methodischer  Bewegungen  desselben.  Antiphlogose  ist  sehr  oft 
gar  nicht  oder  nur  in  den  ersten  Stunden  oder  Tagen  nötig.  Auch  hier 
hat  die  Massage  bei  allen  nicht  durch  Fraktur  komplizierten  Fällen  oft 
geradezu  eine  zauberhafte  Wirkung,  das  eben  noch  vollständig  steife,  funk- 
tionslose Gelenk  wird  schon  nach  einmaliger  Anwendung  der  Massage  aktiv 
beweglich  und  funktionsfähig.  Je  eher  die  Massage  angewendet  wird,  um 
80  besser.  Ruhe  und  Immobilisierung  des  Gelenks  ist  auch  hier  in  den  nicht 
komplizierten  Fällen  zu  verwerfen.  Werden  Massage  und  die  methodischen 
Gelenkbewegungen  zu  spät  ausgeführt,  so  kommt  es  zuweilen  zu  der  S.  700 
erwähnten,  sehr  störenden  Muskelatrophie,  zu  dauernder  Beeinträchtigung  der 
Gelenkbewegung.  Leider  bleiben,  wie  die  ünfallpraxis  lehrt,  nach  schweren 
Distorsionen  und  Kontusionen  der  Gelenke  infolge  unzweckmäßiger  Behand- 
lung oder  falscher  Diagnose  sehr  häufig  ernstere  Funktionsstörungen  zurück 
(van  Hassel).  Sind  Frakturen  vorhanden,  so  sind  diese  natürlich  nach  all- 
gemeinen Regeln  zu  behandeln.  In  den  seltenen  Fällen  von  Sehnen-  oder 
Kapselzerreißung  sind  ebenfalls  in  der  ersten  Zeit  die  Gelenke  zu  immobi- 
lisieren, bis  die  Kapsel-  und  Sehnenrisse  geheilt  sind.  Bei  Sehnenzerreißungen 
empfiehlt  sich  eventuell  auch  die  Vornahme  der  aseptischen  Nahtvereinigung 
der  Sehnenenden  durch  Seide  oder  Catgut  (s.  S.  457  ff.).  Sonstige  Kompli- 
kationen, wie  z.  B.  die  äußerst  selten  vorkommenden  Gelenkeiterungen,  sind 
in  entsprechender  Weise  zu  behandeln.  Punktion  und  antiseptische  Aus- 
waschungen des  Gelenks  wegen  allzu  praller  Füllung  des  Gelenks  mit  Blut 
sind  nur  sehr  selten  notwendig.  Veraltete  Fälle  von  Distorsionen  erfordern 
eine  sachkundige  Behandlung  durch  Massage  und  methodische  Bewegungen, 
z.  B.  mittels  der  S.  217 — 218  erwähnten  Apparate.  Kontrakturen  werden 
nach   den  S.  696  angegebenen  Regeln  behandelt.  — 

Die  Verrenkungen  (Luxationen)  der  Gelenke.  —  Unter  Ver- 
renkung oder  Luxation  der  Gelenke  versteht  man  eine  dauernde  Ver- 
schiebung der  betrefienden  knöchernen  Gelenkteile.  Man  unterscheidet  voll- 
ständige und  unvollständige  Luxationen,  die  letzteren  nennt  man 
auch  Subluxationen.  Bei  den  vollständigen  Luxationen  sind  die  gegen- 
überliegenden Gelenkflächen  vollständig  voneinander  abgehoben,  bei  den 
unvollständigen  dagegen  sind  die  Gelenkflächen  nur  aneinander  verschoben, 
berühren  sich  aber  noch.  Die  Luxationen  der  Halbgelenke,  z.  B.  der  Sym- 
physis ossium  pubis,  nennt  man  in  der  Regel  Diastase.  Femer  unter- 
scheidet man  frische  und  veraltete  Luxationen,  sodann  einfache  und 
komplizierte  Luxationen.  Zu  den  letzteren  gehören  besonders  diejenigen, 
welche  mit  offenen  Weichteilwunden,  mit  Zerreißung  großer  Gefäße,  Nerven 
oder  mit  Knochenbrüchen  verbunden  sind. 
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artikulierenden  Gelenkflächen  sofort  wieder  her.  Die  Distorsionen  entstehen 
gewöhnlich  durch  dieselben  Gewalteinwirkungen  wie  die  Verrenkungen,  wie 
die  vollständigen  Luxationen  (s.  §  122),  d.  h.  durch  forcierte  Bewegungen, 
welche  entweder  das  physiologische  Maß  der  Bewegungsexkursion  über- 
schreiten oder  überhaupt  der  Mechanik  des  betreflFenden  Gelenks  zuwider- 
laufen. Die  Gewalteinwirkun^  ist  bei  den  Distorsionen  aber  nicht  stark 
genug,  um  die  knöchernen  Gelenkenden  dauernd  voneinander  abzuhebein, 
es  kommt  nur  zu  Dehnung,  zu  partiellen  Einrissen  in  der  Gelenkkapsel  und 
in  den  Gelenkbändern,  oder  in  den  hochgradigen  Fällen  zu  vollständigen 
Rupturen  derselben.  Zerreißung  der  Gelenkkapsel  oder  der  Hilfsbänder  ohne 
Verschiebung  (Luxation)  der  Gelenkkörper  ist  sehr  selten  (A.  v.  Hnrrs).  Am 
häufigsten  sind  die  Distorsionen  am  Handgelenk  durch  Hyperextension, 
Hyperflexion  oder  Torsion  und  am  Fußgelenk  durch  Umkippen  des  Fußes. 
Oft  ist  natürlich  mit  der  Distorsion  des  Gelenks  auch  eine  Dehnung  und 
Zerrung  der  benachbarten  Muskeln  und  Sehnen  verbunden,  nur  seltener 
beobachtet  man  partielle  oder  totale  Zerreißung  der  Muskeln  und 
Sehnen  oder  Luxationen  der  letzteren.  Verletzungen  der  Knochen 
kommen  bei  Distorsionen  häufig  vor,  bestehend  in  Quetschung  der  Gelenk- 
enden, in  Abreißen  oder  Absprengung  von  Knochenstücken.  Ich  erinnere 
hier  nur  an  die  Frakturen  der  Fibula  oder  des  Malleolus  internus  bei 
Distorsionen  des  Fußgelenks,  an  die  Fraktur  des  unteren  Endes  des  Radius 
bei  Distorsionen  des  Handgelenks  und  an  die  kortikalen  Rißfrakturen,  d.  h. 
an  das  Ausreißen  von  Knochensubstanz  an  der  Ansatzstelle  der  Ligamente 
und  Sehnen  am  Knochen  usw.  Endlich  erwähne  ich  noch  die  Verschie- 
bungen der  Zwischenknorpel,  der  Menisken,  z.  B.  nach  Distorsionen  des 
Kniegelenks  (s.  S.  712). 
Symptome  Die  Symptome  der  Distorsionen  bestehen  meist  in  einem  sehr  inten- 

siven Schmerz,  infolgedessen  die  aktive  Funktion  des  Gelenks  ge- 
stört ist,  das  Gelenk  ist  wie  gelähmt,  vollständig  kraftlos.  Die  Gelenk- 
gegend ist  gewöhnlich  diifus  geschwollen,  bedingt  durch  intraartikuUren 
und  periartikulären  Bluterguß.  Der  Bluterguß  ist  besonders  bei  gleich- 
zeitig vorhandenen  Frakturen  beträchtlich.  Die  Folgen  der  kutanen  und 
subkutanen  Blutergüsse  treten  dann  in  der  nächsten  Zeit  als  blaurote,  blau- 
grüne,  schwarzgelbe  oder  gelbe  Verfärbungen  entsprechend  den  Veränderungen 
des  Blutfarbstoffes  hervor.  Der  weitere  Verlauf  der  Distorsionen  ist  in 
den  typischen  Fällen  gewöhnlich  günstig,  unter  zweckmäßiger  Behandlang 
tritt  in  der  Regel  sehr  rasch  Heilung  ein.  In  den  mit  Fraktur  komplizierten 
Fällen  ist  der  Ausgang,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Herstellung  der 
Funktion  des  Gelenks,  von  der  Art  und  dem  Sitz  des  Knochenbruchs  ab- 
hängig. Zuweilen  kann  es  nach  komplizierten  Fällen  von  Distorsionen  m 
chronischen  deformierenden  Gelenkentzündungen  kommen,  welche 
ungemein  hartnäckig  jeder  Behandlung  trotzen,  oder  es  entsteht  Ankylose, 
oder  endlich  man  beobachtet  das  Gegenteil,  die  Gelenke  werden  infolge  der 
Dehnung  und  Verschiebung  der  Gelenkteile  schlaff,  schlotterig,  so  daß 
Subluxationen,  z.  B.  am  Handgelenk,  am  Kniegelenk  (Genu  valgum)  oder 
Fußgelenk  (Plattfuß)  entstehen.  Beachtenswert  sind  auch  die  Folgen  nicht 
erkannter  durch-  oder  abgerissener  Sehnen.  Wie  nach  Kontusionen, 
so  treten  auch  nach  Distorsionen  akute  Gelenkeiterungen  nur  ausnahmsweise 
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auf,  wohl  aber  kommt  es  auch  hier  bei  disponierten  Individuen  nicht  selten 
zu  tuberkulösen  Gelenkerkrankungen. 

Die  Diagnose  der  Distorsionen  läßt  sich  nach  dem  Gesagten  wohl 
leicht  stellen,  auch  hier  untersuche  man  stets  auf  das  Vorhandensein  einer 
Fraktur,  besonders  an  Hand  und  Fuß. 

Die  Behandlung  der  nicht  durch  Fraktur  komplizierten  sub- 
kutanen Gelenkdistorsionen  ist  im  wesentlichen  dieselbe  wie  die  der 
Gelenkkontusionen,  sie  besteht  in  baldigst  anzuwendender  Massage  (s.  S.  496), 
in  zeitweiligen  elastischen  Einwickelungen  des  Gelenks  und  in  der  Aus- 
führung methodischer  Bewegungen  desselben.  Antiphlogose  ist  sehr  oft 
gar  nicht  oder  nur  in  den  ersten  Stunden  oder  Tagen  nötig.  Auch  hier 
hat  die  Massage  bei  allen  nicht  durch  Fraktur  komplizierten  Fällen  oft 
geradezu  eine  zauberhafte  Wirkung,  das  eben  noch  vollständig  steife,  funk- 
tionslose Gelenk  wird  schon  nach  einmaliger  Anwendung  der  Massage  aktiv 
beweglich  und  funktionsfähig.  Je  eher  die  Massage  angewendet  wird,  um 
80  besser.  Ruhe  und  Immobilisierung  des  Gelenks  ist  auch  hier  in  den  nicht 
komplizierten  Fällen  zu  verwerfen.  Werden  Massage  und  die  methodischen 
Gelenkbewegungen  zu  spät  ausgeführt,  so  kommt  es  zuweilen  zu  der  S.  700 
erwähnten,  sehr  störenden  Muskelatrophie,  zu  dauernder  Beeinträchtigung  der 
Gelenkbewegung.  Leider  bleiben,  wie  die  Unfallpraxis  lehrt,  nach  schweren 
Distorsionen  und  Kontusionen  der  Gelenke  infolge  unzweckmäßiger  Behand- 
lung oder  falscher  Diagnose  sehr  häufig  ernstere  Funktionsstörungen  zurück 
(van  Hassel).  Sind  Frakturen  vorhanden,  so  sind  diese  natürlich  nach  all- 
gemeinen Regeln  zu  behandeln.  In  den  seltenen  Fällen  von  Sehnen-  oder 
Kapselzerreißung  sind  ebenfalls  in  der  ersten  Zeit  die  Gelenke  zu  immobi- 
hsieren,  bis  die  Kapsel-  und  Sehnenrisse  geheilt  sind.  Bei  Sehnenzerreißungen 
empfiehlt  sich  eventuell  auch  die  Vornahme  der  aseptischen  Nahtvereinigung 
der  Sehnenenden  durch  Seide  oder  Catgut  (s.  S.  457  fi".).  Sonstige  Kompli- 
kationen, wie  z.  B.  die  äußerst  selten  vorkommenden  Gelenkeiterungen,  sind 
in  entsprechender  Weise  zu  behandeln.  Punktion  und  antiseptische  Aus- 
waschungen des  Gelenks  wegen  allzu  praller  Füllung  des  Gelenks  mit  Blut 
sind  nur  sehr  selten  notwendig.  Veraltete  Fälle  von  Distorsionen  erfordern 
eine  sachkundige  Behandlung  durch  Massage  und  methodische  Bewegungen, 
z.  B.  mittels  der  S.  217 — 218  erwähnten  Apparate.  Kontrakturen  werden 
nach   den  S.  696  angegebenen  Regeln  behandelt.  — 

Die  Verrenkungen  (Luxationen)  der  Gelenke.  —  Unter  Ver- 
renkung oder  Luxation  der  Gelenke  versteht  man  eine  dauernde  Ver- 
schiebung der  betrefienden  knöchernen  Gelenkteile.  Man  unterscheidet  voll- 
ständige und  unvollständige  Luxationen,  die  letzteren  nennt  man 
auch  Subluxationen.  Bei  den  vollständigen  Luxationen  sind  die  gegen- 
überliegenden Gelenkflächen  vollständig  voneinander  abgehoben,  bei  den 
Unvollständigen  dagegen  sind  die  Gelenkflächen  nur  aneinander  verschoben, 
berühren  sich  aber  noch.  Die  Luxationen  der  Halbgelenke,  z.  B.  der  Sym- 
physis ossium  pubis,  nennt  man  in  der  Regel  Diastase.  Ferner  unter- 
k^Leidet  man  frische  und  veraltete  Luxationen,  sodann  einfache  und 
tonaplizierte  Luxationen.  Zu  den  letzteren  gehören  besonders  diejenigen, 
Welche  mit  ofi'enen  Weichteilwunden,  mit  Zerreißung  großer  Gefäße,  Nerven 
>der  mit  Knochenbrüchen  verbunden  sind. 
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Enutehung  Mit  Rücksicht  Euf  die  Entstehung  der  Luxationen   unterscheidet 

^ J^**^-   man:  1.  traumatische,  infolge  von  äußeren  Gewalteinwirkungen,  2.  spon- 
tane  oder  pathologische  oder  entzündliche  Luxationen  im  Ver- 
laufe   gewisser    Gelenkentzündungen ,    3.    angeborene    (kongenitale) 
Luxationen. 
Traufna-  L  Traumatischc  Luxationen.  —  Die  traumatischen  Luxationen  ent- 

tische      stehen   fast   stets    durch   äußere  Gewalteinwirkungen,   selten    durch 
V      nen.  fQ^^j^j-^^   Muskelaktiou.     Am  häutigsten  sind  es   indirekte  Gewaltein- 
der  trc^  wirkungcu,  so  daß  die  Knochen  durch  eine  in  größerer  oder  geringerer  Ent- 
matMien    femung  vom  Gelenk  ansetzende  Gewalt  mittels  Hebelbewegung  von  ein- 
Luttattofien.  ^j^^j^j.  abgehoben  werden.    Hierbei  finden  in  der  Eegel  extreme  Bewegungen 
statt,  welche  das  physiologische  Maß  der  in  dem  betreflfenden  Gelenk  aus- 
führbaren Bewegungen,  also  Flexion,  Extension,  Abduktion,  Adduktion,  Pro- 
nation und  Supination  überschreiten,   oder  es  handelt  sich  um  heterologe 
Bewegungen    entgegen   die   Mechanik   des   betreflfenden   Gelenks,   besonders 
z.  B.  um  gewaltsame  Drehungen.    An  jedem  Gelenk  existieren  Hemmungs- 
vorrichtungen, sie   sind  vorzugsweise  knöcherner  Natur,   seltener  sind  es 
die  Gelenkbänder  oder  die  Gelenkkapsel.    Bei  der  Entstehung  einer  Luxation 
werden  diese  natürlichen  Bewegungshemmungen  nicht  respektiert,  das  laxie- 
rende Gelenkende  wird  durch  die  Gewalteinwirkung  gegen  diese  Bewegungs- 
hemmung gedrängt,  letztere  wird  zum  sog.  Hypomochlion.    Erschöpft  sich 
hier  die  Gewalteinwirkung,  dann  stellt  sich  sofort  der  normale  Kontakt  der 
Gelenkenden  wieder  her,   es  findet  nur  eine  Distorsion  statt,  wirkt  aber  die 
äußere   Gewalt   noch   fort,    dann   wird    das    eine   Gelenkende    vom    anderen 
abgehoben,  die  Gelenkkapsel  zerreißt,  die  im  Wege  stehenden  Gelenkbänder 
und  Muskelansätze  werden  gedehnt  oder  ebenfalls  durchtrennt,  und  das  be- 
treflfende  Gelenkende  verläßt  nun  ganz  oder  nur  zum  Teil  die  Gelenkkapsel 
So    bildet   z.  B.    bei    Luxationen    des   Ellbogengelenks    infolge    von   Über- 
streckung die  Fovea  humeri  postica  das  Hypomochlion,  in  diese  stemmt  sich 
die   Spitze   des    Olecranons.     Am   Hüftgelenk   bildet   der   Pfannenrand  das 
Hypomochlion.   Wohin  das  luxierte  Gelenkende  getrieben  wird,  hängt  ab  von 
der  Art  der  Bewegung  und  von  dem  Maß  der  einwirkenden  Kraft.    Nach 
dem  Aufhören  der  verletzenden  Gewalt  wird  das  luxierte  Gelenkende  noch 
durch  die  sog.  sekundäre  Bewegung  an  eine  bestimmte  Stelle  gedrängt 
Diese  sekundäre  Bewegung  ist  bedingt  durch  die  Elastizität  der  Weich- 
teile, der  Haut,  der  Bänder,  der  Kapsel,  der  Muskeln,  auch  die  Schwere 
des  Gliedes  und  Bewegungen   seitens  des  Verletzten  oder   von  anderen 
ausgeführt  sind  von  Einfluß.     Das   luxierte  Gelenkende  wird  schließUch  im 
wesentlichen  durch  die  unverletzten  Kapselteile  und  Hilfsbänder  an  seinem 
Standort  fixiert. 

Die  Luxationen  durch  direkte  Gewalt,  z.  B.  durch  Stoß  oder  Schlag 
auf  die  Gelenkenden,  sind  viel  seltener. 

Zuweilen  entstehen  Luxationen,  besonders  z.  B.  am  Schultergelenk,  durch 
Muskelzug  (CooPEE,  Streusel,  v.  Volkmann,  Krönlein),  So  beobachtet 
man  z.  B.  Luxationen  des  Schultergelenks  bei  Versuchen,  einen  hochstehenden 
Gegenstand  zu  ergreifen,  oder  beim  Ziehen  mit  erhobenen  Händen.  Auch 
die  Luxationen  des  Kiefergelenks  infolge  von  zu  weitem  Öffnen  des  Mundes, 
z.  B.  beim  Gähnen,    entstehen    durch  Muskelzug.     Ferner   gehören   hierher 
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Luxationen,  welche  man  bei  allgemeinen  Muskelkrämpfen,  z.  B.  bei  Epi- 
lepsie, bei  Eklampsie,  gelegentlich  beobachtet. 

Manche  Individuen  können  willkürlich  ihre  Gelenke  luxieren,  gewöhn- 
lich sind  es  nur  unvollständige  Luxationen,  z.  B.  der  Grundphalanx  des 
Daumens,  aber  zuweilen  sind  es  auch  vollständige  Luxationen.  Der  bekannte 
Athlet  Wabben  vermochte  seine  meisten  Gelenke,  besonders  Humerus-  und 
Hüftgelenk,  vollständig  willkürlich  zu  luxieren,  so  daß  z.  B.  das  Caput  femoris 
5  cm  oberhalb  der  N^LAXONSchen  Linie  stand;  unter  lautem  schnappenden 
Geräusch  reponierte  er  sofort  wieder  die  nach  Belieben  ausgeführte  Luxation. 
Die  Athleten,  die  sog.  Schlangenmenschen  erzeugen  durch  fortdauernde 
Übung  eine  solche  Ausdehnung  und  Verlängerung  der  Gelenkkapseln  und 
Gelenkbänder,  daß  sie  schließlich  nach  Belieben  sogar  vollständige  Luxa- 
tionen, natürlich  ohne  Kapselzerreißung,  hervorbringen  und  wieder  sofort 
reponieren  können. 

Vorkommen  der  traumatischen  Luxationen.  —  Die  Luxationen  kommen  am 
häufigsten  im  mittleren  Lebensalter  vor,  bei  Greisen  und  kleinen  Kindern  sind  sie  sehr 
selten,  weil  hier  infolge  äußerer  Gewalteinwirkungen  leichter  die  Knochen  brechen. 
Bei  kleinen  Kindern  ist  es  besonders  die  wenig 
widerstandsfähige  Epiphyse,  welche  leicht  ab- 
bricht. Am  häufigsten  sind  die  Luxationen  der 
oberen  Extremität,  Kbönlein  berechnet  ihre 
Häufigkeit  sogar  auf  92,2  ^/^  aller  Luxationen, 
während  das  Vorkommen  der  Luxationen  der 
unteren  Extremität  nur  5  %  ^^^^  ^i^  d^ 
Rumpfes  nur  2,8  ^/^  beträgt  Am  häufigsten 
luxiert  infolge  seiner  freien  Beweglichkeit  das 
Schnltergelenk,  etwa  die  Hälfte  aller  Luxa- 
tionen sind  Schultergelenksluxationen  (51,7  % 
Kbönlein).  Bei  Männern  sind  die  Luxationen 
nach  GuRLT  und  Kbönlein  etwa  3 — 5  mal  so 
häufig  als  bei  Frauen,  weil  erstere  sich  infolge 
ihres  Berufs  überhaupt  häufiger  Verletzungen 
zuziehen;  nur  die  Luxation  des  Kiefergelenks 
wird  beim  weiblichen  Geschlecht  nach  Krön- 
lein etwa  4  mal  häufiger  beobachtet  als  beim 
männlichen. 

Die  anatomischen  Veränderungen, 
d.  h.  der  Grad  der  Gewebsverletzung  bei 
Luxationen  hängt  im  allgemeinen  ab  von  der 
Art  und  der  Intensität  der  Gewalteinwirkung 
und  von  dem  anatomischen  Bau  des  betreffen- 
den Gelenks.  In  der  Regel  sind  aber  folgende 
Verletzungen  bei  Luxationen  mehr  oder  weniger 
konstant.  Der  Kapselriß,  welcher  bei  einer 
Tollständigen  traumatischen  Luxation  wohl  nie- 
mals  fehlt,    ist   bald  schlitzförmig,  bald  mehr 

unregelmäßig  geformt,  nicht  selten  ist  auch  die  Kapsel  an  ihrer  Insertion  am  Knochen 
mit  oder  ohne  gleichzeitige  Ansreißung  von  Knochensubstanz  abgerissen.  Die  Hilfs- 
bänder sind  entweder  gespannt  oder  eingerissen  oder  vollständig  durchgerissen  oder 
endlich  an  ihren  Ansatzstellen  am  Knochen  ausgerissen.  Ähnlich  ist  der  Befund  an 
den  Muskeln.  Der  intra-  und  periartikuläre  Bluterguß  ist  gewöhnlich  nicht 
allzu  bedeutend,  ist  derselbe  beträchtlich,  dann  ist  die  Luxation  wahrscheinlich  gleich- 
zeitig mit  Fraktur  verbunden. 

Die  wichtigsten  Komplikationen  der  traumatischen  Luxationen    bestehen   in 
Verletzung  resp.  Zerreißung  der  Haut   und  der  subkutanen  Weichteile,  in 
TnxMAVNB,  Chirurgie.    I.    Neunte  Aufl.  45 
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Fig.  549.  Luxatio  femoris  supracotyloidea  in- 
veterata  mit  sehr  vollständig  neugebildetem 
Acetabulum  (Präparat  aus  der  Sammlung 
der  chirurgischen  Klinik  in  Bonn,  nach 
Krönlein). 
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dem    gleichzeitigen     Vorhandensein     einer    Fraktur,    in     der    Verletzung 
größerer  Gefäße,  Nerven  oder  innerer  Organe  (s.  das  Nähere  S.  708). 

Nach  der  Reposition  des  luxierten  Gelenkendes  findet  in  den  meisten  Fällen 
der  nicht  komplizierten  Luxationen  eine  vollständige  restitutio  ad  integrum  statt,  der 
Kapselriß  scheint  besonders  rasch  zu  verheilen.  Bleibt  aber  das  luxierte  Gelenkende  in 
seinem  abnormen  Standort  stehen,  dann  bildet  sich  hier  ein  neues,  mehr  oder  weniger 
vollständiges  Gelenk,  eine  sog.  Nearthrosis  (s.  Fig.  549  und  Fig.  538  S.  677).  Diese 
Nearthrosen  sind  zuweilen  sehr  vollkommen  ausgebildet,  besonders  z.  B.  an  der  Hafte 
und  am  Schultergelenk.  Wie  aus  Fig.  549  ersichtlich  ist,  bildet  sich  an  der  Hfifte  durch 
Wucherung  des  Periosts  eine  neue  Pfanne^  welche  mit  hyalinem  oder  mehr  faserigem 
Knorpel  überzogen  ist.  Die  Kapsel  entsteht  durch  entzändliche  Gewebsbildung  seitens 
der  umliegenden  Weichteile,  und  ihre  Innenfläche  wird 
durch  die  Bewegungen  des  Gelenkkopfes  allmählich  ge- 
glättet, so  daß  sie  wie  eine  Synovialmembran  aussehen 
kann.  Das  luxierte  Gelenkende  atrophiert  gewöhnlich 
etwas  und  verändert  entsprechend  seiner  neuen  Reibung 
seine  SchlifflBäche.  Das  nicht  reponierte  Gelenkende 
zeigt  oft  Veränderungen  wie  bei  Arthritis  deformans. 


Fig.  550. 


Luxatio  humeri  Hubcoracoidea 
sinistra. 


Fig.  551.     Luxation  des  Hi&ilgelaki 
nach  hinten  (Laxatio  iliaea). 
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Symptomatologie  und  Diagnose  der  nicht  komplizierten  trau- 
matischen Luxationen.  —  Die  Symptome  der  traumatischen  Luiationen 
sind  teils  objektiver,  teils  subjektiver  Natur.  Die  objektiven  Sym- 
ptome sind:  1.  die  veränderte  äußere  Form  des  Gelenks;  2.  die 
veränderte  Stellung  der  Gelenkenden;  3.  die  veränderte  Richtung 
des  vermutlich  dislocierten  Knochens  resp.  des  betreffenden 
Gliedes;  4.  die  Verlängerung  oder  Verkürzung  des  luxierten  Gliedes 
(s.  Fig.  550  und  551).  —  Die  veränderte  Form  des  Gelenks  ist  für  das 
geübte  Auge  oft  sofort  ohne  weiteres  zu  erkennen.  Stets  entblöße  man  den 
Kranken  ordentlich  und  vergleiche  das  entsprechende  Gelenk  der  gesunden 
Seite  mit  dem  der  kranken.  Man  beachte  dabei  die  normale  Konfiguration 
des  unverletzten  Gelenks,  den  normalen  Stand  der  Knochen vorsprünge,  das 
Verhalten    der  Hautfalten  und    der  Weichteile   auf  der   gesunden  und  die 
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len  Gruben  oder  Vorsprünge  infolge  der  veränderten  Stellung  des 
m  Gelenkendes  auf  der  verletzten  Seite.  Das  wichtigste  Symptom,  die 
me  Stellung  des  luxierten  Gelenkendes,  erkennt  man  bei  direkter 
ing  oder  bei  Bewegung  mit  dem  luxierten  Gliede.  Die  veränderte 
mg  des  vermutlich  dislocierten  Knochens  resp.  des  Gliedes 
öhnlich  derart,  daß  die  Längsachse  des  luxierten  Knochens,  z.  B.  am 
Tgelenk,  nicht  in  die  Gelenkpfanne  triflft^  sondern  daran  vorbeigeht 
550  und  551).  Die  Stellung  des  luxierten  Gliedes  ist  bei  den  einzelnen 
3nen  durchaus  typisch.  Endlich  sind  die  luxierten  Glieder  meist 
rzt,  seltener  verlängert 

ie  subjektiven,  vom  Kranken  selbst  angegebenen  Symptome  sind  der 
irz  und  die  Unfähigkeit,  das  Glied  normal  zu  bewegen.  Die 
ionsstörung  bei  Luxationen  ist  gewöhnlich  derart,  daß  der  Kranke 
Bewegungen  nicht  ausführen  kann,  während  die  passiven  Bewegungen 
je  möglich  sind.  Die  letzteren  sind  oft  nach  einer  gewissen  Richtung 
eicht  ausführbar,  während  sie  nach  einer  anderen  Richtung  gänzlich 
[ich  sind. 

HS  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  die  Diagnose  der  Luxationen 
ers  unmittelbar  nach  dem  Unfall  gewöhnlich  nicht  schwierig  ist.  Ist 
hwellung   infolge   des   Blutergusses   beträchtlicher,    so   beseitigt   man 


Diagno9e 
der  Lmxa" 


l.  Röntgen  Photographie  einer 
1  des  rechten  Vorderarmes  nach 
>ei  einem  7  jähr.  Knaben,  ent- 
n  durch  Fall  auf  die  Hand. 


Fig.  553.  Rontgenphotographie  einer  Epiphysentrennung 
am  unteren  Ende  des  rechten  Radius  und  der  rechten  Ulna 
mit  Infraktion  der  letzteren  und  Luxation  der  Hand  mit 
den  unteren  Bruchstücken  nach  der  radialen  Seite  bei 
einem  7 jähr.  Knaben,  entstanden  durch  Fall  vom 
Baume  (nach  Jacobs  [Trier]). 


en  durch  leichte  Massage,  eventuell  in  Narkose.  Am  leichtesten 
1  Frakturen  der  Gelenkenden  mit  Luxationen  verwechselt  Für 
orhandensein  einer  Fraktur  spricht,  wenn  die  Dislokation  resp.  die 
nität  durch  mäßigen  Zug  an  dem  verletzten  Gliede  ausgeglichen  wird 
öi  Nachlaß  der  Extension  sofort  wieder  eintritt.  Bei  einer  Luxation 
m  sind  bestimmte  Repositionsmanöver  notwendig,  um  die  Deformität 
''erschwinden  zu  bringen,  \md  ist  die  Reposition  gelungen,  dann  kehrt 
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auch  die  Formveränderung  in  der  Regel  spontan  nicht  wieder.  Bei  Frak- 
turen sind  ferner  gewöhnlich  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  Tor- 
handen,  bei  Luxationen  besteht  abnorme  Fixation,  und  gewisse  Bewegungen 
sind  vollständig  unmöglich.  Auch  bei  Luxationen  beobachtet  man  eine  Art 
von  Krepitation,  dieselbe  ist  aber  weicher  als  die  Knochenkrepitation,  sie 
ist  durch  Blutkoagula  und  durch  die  Zerreißung  der  Kapselbänder  oder  der 
Sehnen  bedingt.  Ein  vorzügliches  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  Frakturen  und 
Luxationen  ist  die  S.  14  erwähnte  Röntgenphotographie  (s.  Fig.  552  u. 553). 
Verlauf  dM'  Komplikationen   der  Luxationen.  —  Die   wichtigsten  Kompli- 

J^^    kationen   der  Luxationen   sind  1.  Verletzung   resp.  Zerreißung  der 
das   Gelenk   bedeckenden    Haut    und    der    subkutanen    Weichteile: 


2.  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Luxation  und  Fraktur;  3.  die 
Zerreißung     größerer    Gefässe     und    Nerven;     4.    die    Verletzung 
innerer  Organe. 
OffeM  Die  Durchtrennung  der  Haut  und  der  subkutanen  Weichteile, 

LtttMUtofMn.  gQ  (jaß  das  luxierte  Gelenkende  offen  zutage  tritt,  ist  im  allgemeinen  selten. 
Die  Komplikation  wird  relativ  am  häutigsten  am  Ellbogen,  an  den  Fingern 
und  am  Knie-  und  Fußgelenk  beobachtet.  Solche  offene  Luxationen  sind 
immer  als  schwere  Verletzungen  zu  betrachten,  ganz  besonders,  wenn  gleich- 
zeitig noch  eine  Fraktur  vorhanden  ist.  Je  früher  die  offenen  Luxationen  unter 
den  Schutz  der  antiseptischen  Behandlung  gestellt  werden,  um  so  eher  läßt 
sich  die  Infektion  des  Gelenks  und  der  Eintritt  einer  schweren  eitrigen  Ge- 
lenkentzündung verhindern  (s.  §  123  S.  716ff.  Wunden  der  Gelenke). 
lAUBotUm  Die  häufigste  Komplikation  der  Luxation  ist  das  gleichzeitige  Vor- 

•*!^  handensein  einer  Fraktur.  Die  Knochenbrüche  sind  entweder  kortikale 
Rißfrakturen  an  der  Ansatzstelle  eines  Ligaments,  einer  Sehne,  oder 
Frakturen  des  Hypomochlion  oder  des  luxierenden  Knochens  oder 
endlich  des  parallelen,  nicht  luxierten  Knochens,  z.  B.  beobachtet  man 
Fraktur  der  ülna  unterhalb  des  Ellbogengelenks  bei  Luxation  des  Capitnhm 
radii  nach  vorne.  Die  leichtesten  Frakturen  sind  die  kortikalen  Rißfrakturen 
(s.  S.  560)  und  die  Absprengung  von  Knochenvorsprtingen,  z.  B.  der  Tubercula 
am  Humerus  oder  der  Malleolen.  Ungünstiger  sind  die  Pfannenrandbröche 
am  Hüftgelenk  und  der  Cavitas  glenoid.  humeri,  weil  dadurch  Hindernisse 
der  Reposition  oder  Recidive  der  Luxation  verursacht  werden.  Bei  Fraktur 
des  luxierenden  Knochens  erfolgt  gewöhnlich  zuerst  die  Luxation  und  dann 
die  Fraktur. 
Zerrefßtmg  Die  Zerreißung  größerer  Gefäße  und  Nerven  ist  sehr  selten,  sie 

^r«^ar«r  [^^  zuweilen  auch  die  Folge  einer  ungeschickten  Reposition  veralteter  Luxa- 
Nnvm^  tionen.  Häufiger  als  Zerreißung  der  Gefäße  und  Nerven  sind  Dehnungen 
und  Quetschungen  derselben.  Infolge  der  Quetschung  der  Gefäße  entstehen 
zuweilen  ausgedehnte  Thrombosen  mit  nachfolgender  Gangrän,  besonders 
wenn  die  Luxation  nicht  baldigst  reponiert  wird.  Unter  den  Nervenier- 
letzungen  sind  die  des  N.  axillaris  mit  Paralyse  des  M.  deltoideus  nach 
Schultergelenksluxationen  die  häufigsten. 
Veriitmmg  Von  den  Verletzungen  innerer  Organe  erwähne  ich  besonders  die 

^*^^     Verletzung  des  Rückenmarks  bei  Wirbelluxationen,  der  Blase,  des  Darms, 
^         überhaupt  der  Beckenorgane  bei  Luxatio  femoris  centralis,  d.  h.  bei  Luxation 
des  Femur  durch  die  frakturierte  Pfanne  nach  innen,  femer  die  Kompression 
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der  Trachea  uud  des  Ösophagus  bei  Luxationen  des  Sternalendes  der  Cla- 
vicula  usw.  Phochaska  beobachtete  sogar,  daß  nach  einer  Schultergelenks- 
luxation  das  obere  Ende  des  Humerus  zwischen  2.  und  3.  Rippe  in  den 
Thorax  eingetreten  war. 

Prognose  der  traumatischen  Luxationen.  —  Für  die  Prognose  der  Luxationen     Frognou 
ist  es  von  Wichtigkeit,  ob  es   sich  um   eine  einfaehe  oder   komplizierte  Luxation    der  trau' 
handelt,  und  welcher  Art  die  Komplikation  ist    Ferner  ist  es  wichtig,  an  welcher    ««««*«Ä«n 
Körperstelle,  an  welchem  Gelenk  die  Luxation  sich  vorfindet.    Bei  einfachen,  nicht  -^»»"w*""!«!. 
komplizierten  Luxationen  läßt  sich  nach  gelungener  Reposition  gewöhnlich  vollständige 
Heilung  erwarten.    Wird   die  Luxation   nicht  reponiert,  so  bildet  sich,  wie  wir  S.  706 
sahen,  an  dem  abnormen  Standort  des  luxierten  Gelenkendes,  besonders  am  Schulter-  und 
Hüftgelenk,  ein  mehr  oder  weniger  vollständiges  neues  Gelenk,  eine  Nearthrose.    Zu- 
weilen recidivieren  die  Luxationen  selbst  nach  ganz  leichten  Traumen,  besonders  nach 
zu  frühe  vorgenommenen  ausgiebigen  Bewegungen  des  betreffenden  Gelenks  kann  leicht 
die  Luxation  wieder  eintreten.    Auf  diese  W^eise  beobachtet  man  bei   einzelnen  Indivi- 
duen imgemein    häufig  Recidive    ein    und    derselben  Luxation,  z.  B.  besonders   an  der 
Schulter,   am   Kiefer   oder   an   der  Hüfte.    Es   gibt  Individuen,   deren   Schulter-   oder 
Kiefergelenk  mehr  als  50 — 100  mal  luxiert  gewesen  ist.    Man  nennt  derartige  Luxationen 
habituelle  Luxationen.    Die  Ursachen  dieser  habituellen  Luxationen  sind  sehr  ver-     HabUuelle 
schieden,  meist  aber  sind  sie  nach  Stbeubel  und  Joessel  durch  Erschlaffung  der  Kapsel   LaxaHonm. 
und    ihrer  Hilfsbänder   nach    ausgedehnter  Zerreißung   derselben    bedingt,    so    daß  der 
Gelenkraum    vergrößert   ist   und    ohne    erneute    Zerreißung   der   Kapsel    eine    Luxation 
erfolgen  kann. 

Behandlung   der   traumatischen   Luxationen.   —  Die    Behand-  Behandlung 
lung  frischer,  nicht  komplizierter  Luxationen  besteht  in  der  kunst-    ^^'**^ 
gerechten  Reposition  des  luxierten   Gelenkcndes  und  in   der  Fixation    pUmertm 
des  reponierten  Gelenkteils,    bis    der  Kapselriß   geheilt   ist.      Die  LiaaUonen. 
Reposition  wurde  früher  auf  sehr  gewaltsame,  rohe  Weise,  nicht  selten  auch   lUpo^Uon 
durch  Maschinen,   Flaschenzüge  usw.  ausgeführt,   so  daß  zuweilen  üble  Zu-        ^, 
fälle,  wie  z.  B.  Quetschung  und  Zerreißung   der  Haut,   der  Gefäße,  Nerven 
und    Muskeln,   Knochenbrüche,  ja   hier   und    da   sogar  Ausreißung   ganzer 
Gliedmaßen,  beobachtet  wurden.    Gegenwärtig  besitzen  wir  in  der  Anwendung 
der  Narkose  ein    vorzügliches  Mittel,    um    die  Reposition   der  Luxationen 
leicht  und  schmerzlos  auszuführen.    Zunächst  versuche  man  die  Reposi- 
tion  frischer  Luxationen    ohne   Narkose,    kommt  man  so   nicht   zum 
Ziele,  dann  wende  man  die  Narkose  an,  aber  mit  Vorsicht,  weil  besonders  bei 
Potatoren,  die    infolge    des  Unfalls    gewöhnlich    sehr  aufgeregt   sind,  leicht 
tödlicher  Kollaps  entstehen  kann.   Besonders  Stimson,  Hofmeister  und  Roloff 
haben  in  neuerer  Zeit  einfache  Repositionsmethoden   ohne  Narkose  mittels 
permanenter  Gewichtsextension  oder  mit  der  Hand  angegeben  (s.  Zentralblatt  für 
Chirurgie  1902,  Nr.  16,  S.  433).     Je  eher  nach  der  Verletzung  die  Reposition 
ausgeführt  wird,  um  so  leichter  gelingt  sie.    Die  Repositionsbewegungen 
müssen  je  nach  Art  des  Falles   planmäßig  ausgeführt  werden.     Man   be- 
rücksichtige dabei  stets  die  Konfiguration  des  Gelenks  sowie  die  Art  und  den 
Sitz   des  Kapselrisses.     Die  Hindernisse   der  Reposition   sind  bei   frischen  Hmdemiue 
Luxationen  bedingt  durch  die  aktive  Kontraktion   der  Muskeln,  durch    «^^ 
die  Enge  oder  ungünstige  Lage   des  Kapselrisses,   durch   die  erhal- 
tenen, abnorm  gelagerten  und  gespannten  Kapselteile  und  Bänder, 
durch    Interposition   von  Kapselteilen,    von    Sehnen,    Muskeln    und 
Knochenstücken.    Die  aktive  Kontraktion  der  Muskeln  und  die  elastische 
Spannung  der  Weichteile  werden   durch  die  Narkose   beseitigt.     Aus  allem 
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ergibt   sich,   daß   die  RepositionsbeweguDgen  je   nach   der  Art   des  Falles, 
je   nach   dem  Sitz   der  Luxation   sehr  verschieden  sein  müssen,    daß   bald 
Rotation,  bald  Flexion  oder  Extension,  bald  Ab-  oder  Adduktion  ausgeführt 
werden  muss,  und  Khönlein  hat  recht,  wenn  er  sagt,  daß  nicht  die  Ätio- 
logie, sondern  die  Anatomie  der  Luxation   in  erster  Linie   unser  Handela 
bestimmt.     Durch  die  Reduktionsbewegungen  an  dem  luxierten  Gliede  wird 
das  dislocierte  Gelenkende  dem  Eapselriß  resp.  der  Pfanne  gegenübergestellt 
und   unter   schnappendem  Geräusch    oder   unter   fühlbarem  Ruck  tritt  das 
luxierte  Gelenkende  infolge  der  Repositionsbewegungen  in  das  Gelenk  hinein. 
Mit  den  erwähnten  Repositionsbewegungen  verbinden  wir  in   der  Regel  mit 
Vorteil  einen  direkten  Druck  auf  das  luxierte   Gelenkende.     Bezüg- 
lich der  Reposition  der  einzelnen  Luxationen  an  den  verschiedenen  Gelenken 
verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie. 

Daß   die    Reposition    der   Luxation   gelungen    ist.    erkennt  man 
sofort  aus  der  wiederhergestellten  normalen  Konfiguration   des  Gelenks  und 
der  beseitigten  Funktionsstörung. 
Nach-  Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Retention  des  reponierten  Ge- 

^'^^^J^'^  lenkteils  durch  fixierende  Verbände.  Bei  Schultergelenkluxationen  z.  B.  ge- 
nügt die  Fixation  des  Armes  durch  eine  Mitella  (s.  Fig.  231  und  232  S.  203), 
welche  man  durch  Anlegung  einiger  Bindentouren  um  Arm  und  Thorax  be- 
festigt. Bei  Hüftgelenksluxationen  wendet  man  Bettruhe  an,  legt  um  das 
Gelenk  eine  Spica  coxae  (s.  Fig.  217  und  218  S.  200)  und  fixiert  die  Beine 
durch  ein  oberhalb  der  Kniegelenke  umgelegtes  Tuch.  An  einzelnen  Ge- 
lenken ist  die  Retention  schwierig,  z.  B.  bei  Luxatio  capituli  radii  nach  vorne 
und  bei  Luxationen  des  Akromio-  und  Sterno-Claviculargelenks.  In  solchen 
Fällen  muß  man  die  Retention  durch  Druckverbände,  durch  eine  Pelolte, 
eventuell  durch  Vernagelung  oder  Knochennaht  usw.  zu  erhalten  suchen 
(s.  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie).  Nach  etwa  2—3  Wochen  — 
je  nach  der  Art  des  Falles  —  beginnt  man  in  der  Regel  mit  passiven 
Bewegungen  des  luxierten  Gelenks,  um  länger  dauernde  Gelenksteifigkeit 
zu  vermeiden.  Extreme  Bewegungen  des  Gelenks  dürfen  aber  in  den  nächsten 
Wochen  nicht  ausgeführt  werden,  weil  sonst  die  Heilung  des  Kapselrisses 
und  der  zerrissenen  Bänder  ungenügend  wird  oder  die  Narben  der  genannten 
Teile  so  gedehnt  nv erden,  daß  die  Luxation  leicht  wieder  eintritt,  ja  wie 
S.  709  erwähnt  wurde,  habituell  werden  kann.  Etwa  zurückgebliebene 
Muskelschwäche  (s.  S.  701)  beseitigt  man  durch  Massage  (s.  S.  496),  Elektrizität, 
methodische  Muskelübungen,  z.B.  mittels  der  S.  217 — 21 8  er  wähnten  Apparate. 

Bdumdkmg  Die  Behandlung  der  habituellen  Luxationen  ist  in  der  Regel  io 

den  ausgesprochenen  Fällen  sehr  schwierig.  Längere  Ruhestellung  lulirt 
oft  genug  deshalb  nicht  zum  Ziele,  weil  die  Patienten  nicht  die  nötige  Ge 
duld  haben.  So  bleibt  oft  nichts  anderes  übrig,  als  durch  geeignete  Ban- 
dagen die  Ausführung  extremer  Bewegungen,  z.  B.  des  Armes,  zu  verhindern. 
In  schlimmen  Fällen  dürfte  die  aseptische  Autopsie  des  Gelenks  mit 
nachfolgender  Naht  der  Kapsel  oder  Resektion  des  Gelenks  —  j^ 
nach  der  Art  des  Falles  —  in  Frage  kommen.  Genzmeb  hat  in  zwei  Fällen 
von  habitueller  Luxation  des  Schulter-  und  des  Kiefergelenks  subkutane 
Injektionen  von  reiner  Jodtinktur  mit  Erfolg  angewandt  (0,5 — 0,75TiDCt. 
jodi   in   3 — 4tägigen  Intervallen  mittels   der  PEAVAZSchen   Spritze  injiziert, 
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im  ganzen  etwa  6 — 8  Injektionen).   Auch  subkutane  Injektionen  von  Alcohol 
absolutus  dürften  in  gleicher  Weise  zu  versuchen  sein. 

Bei  frischen  irreponiblen  Luxationen  wird  man  die  aseptische  BehandUmg 
Arthrotomie  ausführen,  d.  h.  man  wird  die  Luxation  durch  Incision  bloß-  ^lÜ^^Sl^ 
legen  und  dann  das  Gelenkende  reponieren.  Auch  hier  wird  die  Resektion 
des  luxierten  Oelenkendes  zuweilen  notwendig  sein,  um  die  Reposition  zu 
ermöglichen.  Bei  frischen,  einfachen  Luxationen  sind  aber  operaÜTe  Ein- 
griffe nur  sehr  selten  indiziert^  da  die  Reposition  besonders  in  Narkose 
leicht  gelingt. 

Auch  bei  veralteten  Luxationen,  welche  seit  Wochen,  Monaten  oder  BaftoNcOHii^ 
selbst  Jahren  bestehen,  ist  zunächst  die  Reposition  zu  versuchen.  Hat  jj^^^f^ 
man  doch  noch  nach  zwei  Jahren  Luxationen  des  Schultergelenks,  ja  sogar 
des  Hüftgelenks  mit  Erfolg  reponiert  Die  Möglichkeit  der  Reposition  hängt 
wohl  im  wesentlichen  ab  von  dem  Grade  der  stattgehabten  Weichteil  Verletzung 
und  von  der  größeren  oder  geringeren  Fixation  des  luxierten  Gelenkendes 
an  der  abnormen  Stelle,  femer  davon,  ob  das  Gelenk,  die  Gelenkpfanne, 
sehr  verkleinert  oder  gar  obliteriert  ist.  Die  Reposition  veralteter  Luxationen 
geschieht  in  tiefer  Narkose  durch  manuelle  Bewegungen  in  ähnlicher  Weise 
wie  bei  frischen  Luxationen.  Zunächst  wird  der  Kopf  durch  Rotations- 
bewegungen gelockert.  Die  Repositionsbewegungen  müssen  mit  großer  Vor- 
sicht ausgeführt  werden,  damit  nicht  durch  allzu  rohe  Gewalt  Verletzungen 
der  Knochen  oder  Weichteile  entstehen.  Auch  hier  sind  die  früher  be- 
nutzten maschinellen  Apparate,  die  Flaschenzüge,  die  Kurbelapparate,  der 
ScHNEiDEB-MENNELsche  Extensiousapparat  usw.  zu  verwerfen,  sie  sind  chirur- 
gische Folterwerkzeuge,  welche  nur  noch  historischen  Wert  besitzen.  Gelingt 
die  Reposition,  dann  bleibt  aber  oft  genug  trotz  Massage,  Elektrizität  und 
methodischer  Übungen  des  Gelenks  und  der  Muskeln  das  erzielte  Resultat 
mangelhaft  Ist  die  Reposition  unmöglich,  dann  empfiehlt  es  sich  auch  hier, 
die  Luxation  durch  Incision,  durch  Arthrotomie  bloßzulegen  und  zu 
reponieren,  besonders  dann,  wenn  z.  B.  das  Glied  infolge  ungünstiger  Stellung 
unbrauchbar  ist  oder  das  luxierte  Gelenkende  durch  Druck  auf  Nerven 
Schmerzen,  Lähmungen  verursacht.  In  solchen  Fällen  wird  wohl  meist  die 
Resektion  des  luxierten  Gelenkendes  notwendig  sein,  um  überhaupt  die 
Reposition  zu  ermöglichen.  Am  Hüftgelenk  wird  man  unter  Umständen 
auch  durch  Osteoklasie  oder  besser  durch  Osteotomia  subtrochanterica  die 
Stellung  verbessern.  In  anderen  Fällen  von  veralteter,  irreponibler  Luxa- 
tion wird  man  letztere  bestehen  lassen  und  eine  möglichst  gute  Nearthrose 
durch  Massage,  passive  Bewegungen,  Elektrizität  und  warme  Bäder  an- 
streben. 

Die  Luxationen  mit  gleichzeitiger  Eröffnung  des  Gelenks  Bttumähm^ 
werden  nach  denselben  Regeln  wie  oflfene  Gelenkwunden  behandelt  (s.  S.  718).  *'*^ 
Auch  hier  ist  baldigst  die  Reposition  unter  Beobachtung  der  antiseptischen 
Kautelen,  unter  Anwendung  der  Drainage  des  Gelenks  usw.  vorzunehmen. 
Nach  Drewttz  hat  sogar  die  Reposition  ohne  Resektion  in  der  voran ti- 
septischen  Zeit  40  ^^  bewegliche  Gelenke  ergeben.  Stößt  die  Reposition  auf 
Schwierigkeiten,  dann  ist  mit  dem  Messer  nachzuhelfen.  Nach  der  Reposition 
ist  das  Gelenk  sorgrältig  zu  drainieren  und  zu  immobilisieren.  Bei  aus- 
gedehnter Weichteilverletzung  sind  oft  feuchte  Verbände  mit  1  ^/^  essigsaurer 
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Tonerde  zweckmäßig.  Die  Resektion  des  laxierten  Gelenkendes  ist 
indiziert  bei  gleichzeitiger  Splitterfraktur,  bei  ausgedehnten  Weichteil- 
Terletzungen,  bei  bereits  bestehender  eitriger  Gelenkentzündung,  oder  wenn 
die.  Beposition  auf  andere  Weise  nicht  gelingt  Bei  bereits  vorhandener  Sepsis 
ist  oft  die  Amputation  resp.  fkartikulation  so  bald  als  möglich  auszufuhren. 

Bei  Luxation  und  Fraktur  wird  man,  wo  es  möglich  ist,  zuerst  die 
Luxation  zu  reponieren  suchen,  z.  B.  durch  direkten  Druck  auf  das  Kopf- 
fragment bei  Luxation  und  Fraktur  des  Humerus  im  SchultergelenL  In 
anderen  Fällen  ist  die  Reposition  der  Luxation  nicht  möglich,  hier  muß 
man  zuerst  die  Fraktur  heilen  und  dann  die  Reposition  Yomehmen.  In 
geeigneten  Fällen  wird  man  operativ  einschreiten  müssen,  d.  h.  die  Ver- 
letzungsstelle bloßlegen  und  dann  je  nach  der  Art  des  Falles  verfahren.  Bei 
allen  mit  Fraktur  komplizierten  Luxationen  stelle  man  die  Prognose  für  die 
volle  Wiederherstellung  der  normalen  Beweglichkeit  als  zweifelhafL 

Die  übrigen  Komplikationen,  z,  B.  Gefäß-  und  Nerven- 
verletzungen, werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt  (s.  §  88), 

Ich  erwähne  hier  besonders  die  Verschiebung  der  Cartilagines  semi- 
lonares  des  Kniegelenks  infolge  von  Distorsionen.  Billboth  und  Verfasser  sahen 
einen  Fall  von  habitueller  Luxation  derselben.  Meist  handelt  es  sich  nicht  um  eine 
eigentliche  Luxation,  sondern  um  eine  Zerreißung  oder  Fraktur  des  SemilunarknorpeUf 
besonders  des  inneren  (P.  v.  Brcns).  Gewöhnlich  ist  dann  der  abgerissene,  verschobene 
Teil  der  Knorpelscheibe  am  vorderen  Rande  des  Gelenks  fühlbar,  das  Kniegelenk  ist 
etwas  gebeugt,  vollständige  Streckung  ist  infolge  des  leicht  federnden  Widerstände« 
nicht  möglich  (s.  das  Nähere  im  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  §  330). 

Bezüglich  der  Luxation  von  Sehnen  und  Nerven  s.  S.  500.  — 

II.  Die  pathologischen  oder  spontanen  Luxationen.  —  Dieselben 
werden  beobachtet  im  Verlauf  von  Gelenkkrankheiten,  entweder  infolge 
von  abnormen  Dehnungen  und  Erschlaffungen  der  Gelenkkapsel 
und  Gelenkbänder  oder  im  Anschluß  an  Formveränderungen  der 
Gelenkkörper,  z.B.  durch  Arthritis  deformans  oder  Karies.  Unter  solchen 
Umständen  erfolgt  dann  eine  unvollständige  oder  vollständige  Luxa- 
tion, z.  B.  allmählich  infolge  der  Schwere  des  Gliedes  oder  mehr  plötzlich 
unter  Einwirkung  eines  leichten  Traumas,  einer  Muskelaktion  usw. 

Wir  unterscheiden:  1.  die  Distentionsluxationen  infolge  von  Dehnung 
oder  ErschlafiFung  der  Gelenkkapsel  und  der  Gelenkbänder,  z.  B.  durch 
serösen,  serofibrinösen,  seltener  eitrigen  Erguß  ins  Gelenk  Besonders  bei  meta- 
statischen Gelenkentzündungen  mit  beträchtlicherer  Flüssigkeitsansammlung 
im  Gelenk,  z.  B.  bei  Typhus,  Pocken,  Masern,  Scharlach,  bei  Diph- 
therie, Puerperalfieber  und  Pyämie,  bei  akutem  Gelenkrheuma- 
tismus (Verneuil  u.  a.)  hat  man  derartige  vollständige  oder  unvollständige 
Luxationen,  besonders  des  Hüftgelenks,  beobachtet  A.  Degbz  hat  81  Fälle 
von  Luxationen  im  Verlauf  oder  im  Gefolge  akuter  Krankheiten  zusammen- 
gestellt, von  welchen  32  auf  Typhus,  24  auf  akuten  Gelenkrheumatismus  und 
13  auf  Scharlach  kommen.  74  Fälle  betrafen  das  Hüftgelenk,  sie  waren  etwas 
häufiger  bei  Mädchen  als  bei  Knaben;  3  mal  war  das  Schultergelenk  loxiert» 
1  mal  das  Ellbogengelenk.  Gewöhnlich  ist  die  Luxation  so  zu  erklären,  daß 
es  sich  um  ein  durch  einen  entzündlichen  Erguß  erschlafftes,  geschi^-äcbtes 
Gelenk  handelt,  und  daß  infolge  der  Erschlaffung  des  Bandapparates  ein 
leichtes  Trauma,  ein  Muskelzug,  eine  ruckartige  Bewegung  des  Kranken  ge 
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nügt,  um  die  VerrenkuDg  herbeizuführen.  Auch  bei  Muskelatrophien 
und  Muskellähmungen  werden  Gelenkkapsel  und  Gelenkbänder,  z.  B.  am 
Schultergelenk,  durch  die  Schwere  des  Gliedes  gedehnt,  weil  die  Muskeln 
das  Glied  nicht  genügend  stützen  und  tragen,  so  daß  auch  hier  leicht  Ver- 
schiebungen der  Gelenkenden  allmählich  oder  plötzlich  entstehen.  Auch  die 
S.  705  erwähnten  willkürlichen  Luxationen  gehören  zu  den  Distentions- 
luxationen.  Die  manuelle  Reposition  dieser  Luxationen  gelingt  gewöhnlich 
nach  den  für  die  traumatischen  Luxationen  gegebenen  Regeln,  eventuell  in 
Narkose.  Blutige  Eingriffe  sind  nur  selten  notwendig  (s.  traumatische  Luxa- 
tionen). Recidive  der  Distentionsluxationen  beseitigt  man  eventuell  durch 
operative  Verengerung  der  gedehnten  Kapsel  (s.  S.  662). 

2.  Die  Destruktionsluxationen,   die  am  häufigsten  vorkommenden       D&' 
pathologischen  Luxationen,   entstehen   nach   kariösen  Zerstörungen   an   den  f^^^ 
Gelenkkörpern,   mit   welchen   gewöhnlich   entsprechende  Veränderungen   an 

der  Gelenkkapsel  und  den  Gelenkbändern  verbunden  sind.  Hierher  gehört 
auch  das  sog.  Wandern  der  Pfanne  bei  Coxitis  (S.  667,  Fig.  532)  und 
die  Spondylolisthesis,  d.  h.  das  Herabgleiten  des  letzten  Lendenwirbels 
in  das  Becken,  z.  B.  nach  tuberkulöser  Zerstörung  der  betreffenden  Gelenk- 
verbindung (s.  auch  §  114,  chron.  Gelenkentzündung). 

3.  Die  Deforraationsluxationen  sind  die  Folge  von  Formveränderungen     Defar- 
der   knöchernen  Gelenkkörper   durch  Knochenschwund   ohne   Eiterung   und    ««<^oiw- 
ohne    granulierende   Gelenkentzündung,    sie   kommen    ganz    besonders    bei 
Arthritis  deformans  vor  (s.  S.  677,  Fig.  538). 

Bezüglich  des  Verlaufs,  der  Diagnose  und  der  Behandlung  der 
pathologischen  Luxationen  verweise  ich  auf  §§  113,  114,  119  (Gelenk- 
entzündungen, Deformitäten  der  Gelenke)  und  auf  unsere  frühere  Schilderung 
der  traumatischen  Luxationen.  Wie  schon  oben  erwähnt,  sind  die  Distentions- 
luxationen für  die  Reposition  am  günstigsten,  ihre  Behandlung  haben  wir 
oben  kurz  angegeben.  Die  Behandlung  der  Spontanluxationen  infolge  Ver- 
änderungen der  knöchernen  Gelenkkörper  geschieht  nach  den  Regeln  der 
Gelenkdeformitäten.  — 

IIL   Die   angeborenen   (kongenitalen)   Luxationen.  —   Die   an-     i>M  an- 
geborenen (kongenitalen)  Luxationen  sind  im  wesentlichen  als  fötale  Miß-    9^orenen 
bildungen,   als   Bildungshemmungen   aufzufassen.     Dieselben   kommen    ^^2^*" 
am  häufigsten  am  Hüftgelenk  vor  (s.  S.  714  Fig.  554 — 556),  an  den  übrigen  LtaaUonm. 
Gelenken  werden  sie  nur  sehr  selten  beobachtet    Zuweilen  sind  die  kongeni- 
talen Luxationen  mit  anderen  Mißbildungen,  z.  B.  mit  Klumpfuß,  Spina  bifida 
und  Blasenspalte  verbunden.     Von  den  in   utero  entstandenen  kongenitalen 
Luxationen  sind  wohl  zu  unterscheiden  die  während  des  Geburtsaktes,  z.  B. 
bei  der  Extraktion  des  Fötus,  etwa  entstehenden  traumatischen  Luxationen. 
Aber  diese  Luxationen  kommen,  wie  wir  schon  früher  hervorgehoben  haben,  so 
gut  wie  gar  nicht  vor,  im  wesentüchen  entstehen  während  der  Geburt  nur 
Frakturen    und    zwar   meist   an    den   wenig   widerstandsfähigen    Epiphysen. 
Wohl    aber   glaube   ich,   daß   intra   partum    bei   der    Extraktion    des  Fötus 
Dehnungen  z.  B.  der  Hüftgelenkskapsel  entstehen,  durch  welche  die  Prädis- 
podtion  ftlr  eine  Luxation  geschaffen  wird,  welche  dann  später  infolge  der 
beim  Gehen  sich  immer  mehr  ausbildet 
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^AnaiO'  ^i^  Uuterauchun^en  über  die  Anatom ie  und  Entstehung  der  koDgeni- 

ptmhm-      talen   Luxatiotjcu   bescbfiftij^en    bjcIi   fast    aubechließlicti   nnt  der    kongenitalea  Hü^- 

Befimd  tmil  gelenksluiation.     leli   hatte  melirfacb  Gelegenheit,    kongenitale  Ilüftluiationen  bei  Neu- 

A^iopie    geborenen  und  b«i  Kindern  im  ersten  Lebengjahre  durch  Autopsie  tu  untersuchen  (Fig.  555). 

Meist  fand  ich  eitie  tlaehe  Pfanne,    und    der  Geienkkopf  stand  auf  dem  oberen  bintefen 

Ffannenrand,    der    nnr    unvüllkommen    ausgebildet    war     lier   HaJs    des   Femur    bildete 

gewÖhnbch  zum  Schaft  einen  stumpfen  Winkel  oder  er  stand  sogar  in  der  direkten  Ver- 

Iftogerunpaliuie  des  Femurscbaftea  wie  in  Fig-  554^  der  Oberschenkel  köpf  war  gleichaam 

an   der  Pfanne  vorbeigewachaen  (Fig*  5r>4  und  555)»     Die  Gelenkkapsel   ist  meist  normal 

ausgebildet  oder  entsprechend  gedehnt,  außgeweitet.     Das  Lig»  teres  fehlt  besonders  bei 

filteren  Kindern  und  bei  doppelseitigen  Lnjationen.     In  einem  Falle  fand  ich  bei  einem 

li  Monate  alten  Mädchen  das  Lig.  terea  sehr  verdickt  und  verlängert,  so  daß  der  an  der 
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Fig.  554.      R6utgLMiphottii?raphie    eiaer    Luxatio 
femorb  congeüita  hilaternlls  (3\/,jihr.  Madehen). 


Fig.  556 


Beiderieitage  Luxatio 
g«mta  ooxacL 


Fig.  (55.     Koaj^renital«'  iinkRseitig«  HüAg^enks- 

Imatioik    bd    eioeiD   6   Mooiite   alten    Mädchen, 

9  Bwi  der  wegpriparierten  Gelenkkapsel;  h  ver- 

küminerte  GelenkpfaaD«. 

SpInA  anterior  superior  stehende  Kopf  in  der  fiachen  Gelenkpfanne  keineo  genügendiüi 
Platx  fand;  das  Becken  war  asymmetrisch  ^Fig.  555),  Die  Muakeln  sind  entapreeheod 
der  Stellung  des  Gelenkkopfes  in  ihrer  Lange  and  Zugrichtnng  Terändert^  besonders  die 
peln-cruralen  Muakeln  aind  verkürzt  (TBEKnELSKiUBO,  Loremz). 

Die  angeborene  Luxatio  coxae  iat  meist  eine  einseitige^  von  198  angeborenen  Hüfl^ 
golenkaliixationcii  waren  nach  UorrA  134  einseitig.  In  der  ersten  Zeit  steht  der  Gelenk- 
kopf im  Bereich  des  oberen  hintej^n  Pfaunenrmndes  oder  mehr  nach  vorne«  er  rückt 
dann  später  iniblge  der  Belastung  immer  mehr  naefa  hinten  und  oben  auf  das  Dannbma 
(Loxatio  Üiaea)*  Besonders  bei  doppelseitiger  Hüftluxation  ist  die  Wirbelsftule  staik 
lofdodKh  (ft.  F^.  556>,     Der  Gang  der  Kranken  ist  gana  charakteristiaeh,  sie  watscheln 
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wie  eine  Ente,  weil  das  Becken  infolge  der  eben  erwähnten  Veränderung  der  Muskeln 
hinsichtlich  ihrer  Länge  und  Zugrichtung  nicht  genügend  beim  Gehen  und  Stehen  fest- 
gehalten wird. 

Die  Ätiologie  der  kongenitalen  Hüftgelenksluxation  und  der  übrigen  angeborenen 
Luxationen  ist  keine  einheitliche,  verschiedene  Ursachen  können  zu  kongenitalen  Luxa- 
tionen führen.  In  erster  Linie  sind  sie,  wie  gesagt,  als  Bildungshemmungen,  als 
fotaJe  Mißbildungen,  als  Wachstumsstörungen  aufzufassen.  Am  Hüftgelenk 
entstehen  die  kongenitalen  Luxationen  infolge  einer  Bildungs-  resp.  Wachstumsstörung 
teils  der  Pfanne,  teils  des  Gelenkteils  des  Oberschenkels  wahrscheinlich  infolge  von 
Raummangel  des  Fötus  in  utero  und  infolge  von  zu  wenig  Fruchtwasser.  Wenn  der 
Fötus  in  utero  nicht  genügend  seine  Hüftgelenke  bewegen  kann,  sondern  vielmehr  mit 
stark  flektierten  und  adduzierten  Beinen  (s.  Fig.  557)  in  utero  liegt,  dann  begreift  sich 
leicht,  daß  diese  Lage  des  Fötus  auf  die  Ausbildung  des  Hüftgelenks  von  wesentlichem 
Einfluß  ist.  Die  Pfanne  bleibt  zu  flach  (Grawitz),  und  das  Collum  femoris  erhält  eine 
falsche,  von  der  Pfanne  abgewendete  Wachstumsrichtung.  Der  Kopf  des  Femur  wächst 
infolge  der  abnormen  Stellung  des  Collum  femoris  au  der 
Pfanne  vorbei  (H.  Hirsch,  Verfasser),  es  handelt  sich  gleich- 
sam um  eine  intra-uterine  Belastungsdeformität  infolge 
der  in  Fig.  557  abgebildeten  Lage  des  Kindes  in  einem  zu 
kleinen  Uterus  und  bei  mangelndem  Fruchtwasser  (Hoffa). 
Aber  auch  die  Weichteile  des  Hüftgelenks,  das  Lig.  teres 
und  die  Gelenkkapsel  kommen  bei  der  Entstehung  der 
kongenitalen  Hüftgelenksluxation  in  Betracht  Zuweilen  dürfte 
die  kongenitale  Hüftluxation  durch  abnorme  Länge  und 
Dicke  des  Lig.  teres  entstehen,  so  daß  der  Gelenkkopf, 
wie  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle,  in  der  Pfanne  keinen 
Platz  hat.  Auch  hier  wächst  der  Scheukelkopf  an  der  Pfanne 
vorbei.  Auch  durch  Schlaffheit  und  Dehnung  der  Ge- 
lenkkapsel, durch  Dehnung  oder  Zerreißung  des  Lig. 
teres,  z.  B.  intra  partum  infolge  von  Extraktionen  und 
Wendungen  des  Fötus  entstanden  oder  angeboren,  kann  die  FiK.557.  Entst^hune einer 
Prädisposition  zu  einer  kongenitalen  Hüftgelenksluxation  kongenitaleu  Hüftgelenks- 
geschaffen werden.  In  solchen  Fällen  kann  der  Gelenkkopf  luxatiou  durch  abnorm 
später,  wenn  die  Kinder  zu  gehen  anfangen,  immer  mehr  nach  adduzierte  Lage  der  Beine 
oben  und  hinten  rutschen.  Von  Wichtigkeit  für  die  Ätiologie  ^^  l^^tus  in  einem  zu 
der  kongenitalen  Hüftgelenksluxation  ist  ferner  die  Tatsache,  ^^^^^  Uterus  (nach  W. 
daß  dieselbe  bei  weitem  am    häufigsten  bei  Mädchen  oser). 

beobachtet    wird,    nach    Krönlein    gehören    87,6%,    nach 

Hoffa  87,7%  und  nach  Kirmisson  89%  »Her  kongenitalen  Hüftluxationen  dem  weib- 
lichen Geschlecht  an.  Nach  meinen  Untersuchungen  an  fötalen  Becken  möchte 
ich  diese  Tatsache  aus  der  mehr  senkrechten  Stellung  des  Os  ilei  bei  weib- 
lichen Individuen  erklären,  so  daß  infolgedessen  der  Gelenkkopf  leichter  aus  einer 
flach  ausgebildeten  Pfanne  nach  oben  auf  das  Os  ilei  rutscht  resp.  an  der  Pfanne  vorbei 
wächst,  besonders  wenn  die  mehr  stumpfwinklige  oder  sogar  geradlinige  Stellung  des 
Schenkelhalses  zur  Oberschenkeldiaphyse  vorhanden  ist. 

Auch  die  seltenen  angeborenen  Luxationen  an  anderen  Ge- 
lenken sind  wohl  meist  als  fötale  Mißbildungen,  als  fötale  Wachs- 
tumsstörungen des  betreffenden  Gelenks  aufzufassen.  So  hat  man  an- 
geborene Luxationen  des  Schultergelenks  als  Luxatio  subcoracoidea,  sub- 
acromialis  und  infraspinata  beobachtet,  ferner  kongenitale  Luxationen  des 
Ellbogen-,  Hand-,  Knie-  und  Fußgelenks.  Am  Ellbogengelenk  kommen 
besonders  angeborene  Luxationen  des  Capitulum  radii,  z.  B.  nach  hinten, 
nach  außen,  vom  und  innen  vor. 

Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  der  Symptome,  Diagnose  und 
Behandlung  der  einzelnen  kongenitalen  Luxationen  muß  ich  auf  mein 
Lehrbuch    der   speziellen  Chirurgie   verweisen.     Hier   sei   nur   kurz  hervor- 
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gehoben,  daß  die  Prognose  der  kongenitalen  Luxationen  meist  ungünstig 
ist,  jedoch  hat  die  Behandlung  besonders  der  kongenitalen  Hüftgelenks- 
luxation  in  neuerer  Zeit  entschiedene  Fortschritte  gemacht,  welche  vor  allem 
durch  HoFFA,  Lobenz,  Schede  und  v.  Mikulicz  angeregt  worden  sind. 
Diese  moderne  Behandlung  der  kongenitalen  Hüftgelenksluxation  besteht 
kurz  gesagt  darin,  daß  der  Gelenkkopf  auf  unblutigem  Wege  in  Narkose  in 
einer  Sitzung  manuell  oder  allmählich  durch  redressierende  Schienenverbände 
oder  endlich  durch  Operation  möglichst  in  die  Pfannengegend  reponiert  oder 
wenigstens  in  eine  für  die  Funktion  des  Beins  günstigere  Stellung  gebracht 
wird  (s.  das  Nähere  in  meinem  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie). 
Diese  Behandlungsmethode  wird  man  in  ähnlicher  Weise  auch  bei  den  kon- 
genitalen Luxationen  der  anderen  Gelenke  anwenden.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist,  daß  wir  mit  Hilfe  der  Röntgenphotographien  (s.  S.  14) 
die  Erfolge  der  einzelnen  Behandlungsmethoden  feststellen  können.  — 

§  128.  Die  Wunden   der  Gelenke.  —  Die  Wunden  der  Gelenke   sind  teils 

/)MirimAii  Stichwunden,  teils  Schnitt-  oder  Quetschwunden  oder  mit  Knochenver- 
oJniH,  letzungen  komplizierte  Gelenkeröffnungen,  wie  z.  B.  besonders  bei  Schuß- 
wunden (s.  S.  719  ff.).  Jede  ein  Gelenk  eröffnende,  sogenannte  penetrierende 
Wunde,  mag  sie  noch  so  klein  sein,  ist  als  eine  schwere  Verletzung  an- 
zusehen, weil  dadurch  oft  die  Funktion  des  betreffenden  Gelenks  beeinträchtigt 
oder  gar  das  Leben  des  Kranken  gefährdet  wird.  Das  sicherste  Symptom 
einer  stattgofundenen  Gelenkeröfihung  ist  der  Ausfluß  von  Synovia.  Die 
Prognose  der  (offenen  Gelenk^^*unden  ist  allerdings  seit  der  Einführung  der 
antiseptischen  Wundbehandlung  sehr  viel  besser  geworden  als  früher.  Die 
aseptische  ErötYnung  eines  Gelenks,  z.  B.  mittels  eines  Troikars  oder  mit 
dem  Messer,  nehmen  wir  ohne  jede  Gefahr  vor.  Ganz  anders  aber  liegen 
die  Verhältnisse  bei  zufällig  entstandenen  Verletzungen  der  Gelenke  durch 
unroine  Instrumente  oder  durch  Schüsse  mit  gleichzeitig  eingedrungeneu 
unreinen  Kleidungsfetzen  usw.  Unter  solchen  Umständen  können  leicht 
Infektionskeime  in  das  Gelenk  gelangen,  wo  sie  dann  sehr  rasch  heftige  Ent- 
zündung hervorrufen. 

'Ar  Per  Verlauf  einer   offenen    Gelenkwunde   hängt   in    erster   Linie 

davon  ak  ob  mit  oder  nach  der  Verletzung  Infektionskeime  in  das 
Gelenk  gelangt  sind  oder  nicht. 

Nehmen  wir  zunächst  den  günstigsten  Fall  an,  es  habe  keine  In- 
fektion der  Gelenkwunde,  z.  B.  einer  Stichwunde,  stattgefunden,  so  ist 
der  Verlauf  etwa  folgender.  Der  Synoviaausfluß  hört  auf.  die  Wunde  ver- 
klebt und  heilt  ohne  jede  Entzündung,  ohne  jede  Funktionsstörung  des  Ge- 
lenkt In  anderen  Fällen  treten  leichtere  Entzündungserscheinungen  in  der 
Form  von  Synovitis  serosa  oder  sero-übriuosa  auf. 

Ganz  anders  ist  der  Verlauf  einer  infizierten  Gelenkwunde, 
sei  es,  daß  die  Infektion  sofort  bei  der  Verletzimg  oder  erst  spater  ent- 
stand. Die  s|\aiervn  Iniekiioren  sind  zuweilen  durch  unzweckmässige  Be- 
handiung,  durch  unreine  Sor.vkii  usw.  bedingt,  oder  aber  der  Kranke  be- 
achtet die  Wunde  nichi  weiter,  läuft  noch  mit  seiner  Kniegelenkswunde 
heram,  sodaß  infolge  der  Bewe^ngen  leicht  Luft  und  Intekxionskeime  in 
ii*s  Geieiik   gelaii^ii   kennen.     In   einer  Reihe    von   Fällen   ist  die  Wund» 
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bereits  verklebt,  und  plötzlich  treten  dann  etwa  am  3, — 5.  Tage  zunehmende 
Entzündungserscheinungen  auf.  Das  Gelenk  ist  geschwollen,  gespannt, 
schmerzhaft,  die  Haut  ist  rot  und  fühlt  sich  heiß  an,  es  besteht  hochgradiges 
Fieber.  Trennt  man  die  verklebten  Wundränder  mit  einer  Sonde  oder 
entfernt  man  etwa  angelegte  Nähte,  so  dringt  aus  der  Tiefe  gleich  Eiter 
hervor.  In  anderen  Fällen,  besonders  bei  hochgradigen  Blutergüssen,  ist 
der  Verlauf  akuter,  schon  24  Stunden  nach  der  Verletzung  sind  die  lokalen 
und  allgemeinen  Zeichen  einer  akuten  Gelenkeiterung  vorhanden.  Dieses 
sind  die  ungünstigsten  Fälle,  und  wenn  hier  nicht  bald  dem  infizierten 
Gelenkinhalte  durch  breite  Eröffnung  des  Gelenks,  durch  Drainage  und 
antiseptische  Ausspülung,  eventuell  mit  Resektion  des  Gelenks,  Abfluß  ver- 
schafft wird,  so  kann  es  zu  akutester  Verjauchung  des  Gelenks  mit  all- 
gemeiner Sepsis  kommen. 

In  einer  weiteren  Kategorie  von  Fällen  ist  der  Verlauf  mehr 
subakut,  das  Exsudat  im  Gelenk  ist  beträchtlich,  aber  nicht  ausgesprochen 
eitrig,  es  sieht  aus  wie  trübe,  mit  Eiterflocken  untermischte  Synovia  (s.  auch 
§  113  akute  Gelenkentzündungen). 

Der  Ausgang  einer  infizierten  Gelenkwunde  ist  verschieden,  kommt 
dieselbe  frühe  genug  in  antiseptische  Behandlung,  dann  ist  die  Heilung 
gesichert  In  einer  Reihe  von  Fällen  heilt  die  Gelenkeiterung  nach  kürzerem 
oder  längerem  Bestand  allmählich  ohne  besondere  antiseptische  Behandlung 
spontan  aus.  In  anderen  Fällen  aber,  wo  eine  entsprechende  Behandlung 
nicht  stattfindet,  beschränkt  sich  dfe  Eiterung  nicht,  sie  wird  progredient, 
durchbricht  das  Gelenk,  es  entstehen  tiefe  propagierende  Eiterungen,  während 
die  Gelenkentzündung  scheinbar  besser  ist.  Die  Eiterungen  haben  nicht 
selten  einen  sehr  langwierigen  Verlauf,  es  bildet  sich  allmählich  das  Bild 
der  Pyämie  aus,  und  der  Kranke  erliegt  letzterer  oder  allgemeinem  Maras- 
mus. Die  schlimmsten  Fälle  von  Gelenkinfektionen  sind  jene,  wo  in  wenigen 
Tagen  Tod  durch  akute  Septikämie  eintritt  Diese  septischen  Gelenkentzün- 
dungen resp.  Gelenkverjauchungen  werden  selbst  nach  leichtesten  Ver- 
letzungen, z.  B.  nach  Stich  ins  Gelenk  mit  einer  Nähnadel,  beobachtet  Der 
Verlauf  kann  so  rapid  sein,  daß  schon  am  4. — 5.  Tage  durch  Exartikulation 
der  betreffenden  Extremität  das  tödliche  Ende  durch  Septikämie  nicht  mehr 
aufgehalten  werden  kann.  Bereits  bei  der  Lehre  von  der  akuten  Gelenk- 
entzündung haben  wir  die  verschiedenen  Arten  des  Verlaufs  und  des 
Ausganges  derselben  kennen  gelernt  so  daß  ich  hier  auf  die  dortige  Schil- 
derung verweise. 

Über    die    Heilung   von    Knorpelwunden,    z.  B.  des  Kniegelenks,    hat  Gies  Hnhmg  wm 
Experimente  an  jungen  Hunden  angestellt  und  ist  zu  dem  Resultat  gekommen,  daß  reine     Knorpd- 
aseptische  Knorpelwunden  niemals  ausheilen,  sie  bleiben  bestehen,  während  unter  An-     vnmdtn. 
Wesenheit  von  Mikroorganismen  gesetzte  Knorpelwunden  auf  die  idealste  Weise  ausheilen, 
so  daß  Spuren  des  früheren  Traumas  gar  nicht  oder  nur  schwer  aufzufinden  sind. 

Für  die  Diagnose  einer  bis  ins  Gelenk  dringenden  Wunde  ist,    wie  gesagt,    der     Diagnose 
Ausfluß    von    Synovia    in    allen    frischen,    sofort   zur  Behandlung    kommenden   Ver-  der  OßUn1> 
letzungen  von  besonderer  Wichtigkeit     In    anderen   Fällen  von    breiter  Eröffnung    des     vmdem, 
Gelenks  sieht  man  sofort  den  bloßliegenden  Gelenkknorpel.     Nicht  selten  ist  der  Stich 
oder  eine  sonstige  Wunde  bereits  wieder  geschlossen,  so  daß  die  Verletzung  des  Gelenks 
zweifelhaft  ist  und  man  den  weiteren  Verlauf  ruhig  abwarten  muß.     Zu  warnen  ist  bei 
Wunden  in  der  Nähe  der  Gelenke  vor  zu  vielem  Sondieren,   wie  wir  schon  mehrfach 

^  haben. 


718  Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie. 

Behandbmg  Behandlung  der  Gelenkwanden.  —  Die   Behandlung  jeder,   auch 

^^l^^^^  der  kleinsten  Gelenkwunde,  muß  mit  großer  Sorgfalt  geschehen.  Von  der 
Behandlung  der  Schußverletzungen  der  Gelenke  sehen  wir  zunächst  hier  ab, 
wir  werden  auf  dieselben  in  §  124  S.  719  flF.  zurückkommen. 

Was  zunächst  die  frischen  Fälle  von  Gelenkwunden  ohne  größeren 
Bluterguß  im  Gelenk,  ohne  nachweisbare  Infektion  betrifft,  so   besteht  die 
Behandlung    derselben   in   Desinfektion    der   Wunde   und    ihrer  Um- 
gebung.    Von    der  Naht   solcher  Wunden   sehe  ich  meist  ab,    ich  wende 
entweder  trockene  antiseptische  Pulververbände  oder  feuchte  Verbände  mit 
1^0  essigsaurer  Tonerde  an.     Größere  Wunden  werden  mit  Jodoformgaze 
oder  sterilisiertem  Mull  tamponiert.    Der  aseptische  Okklusiwerband  sei  mög- 
lichst groß,  und  das  Gelenk  muß  sorgfältigst  durchschiene  immobilisiert 
werden.    Der  Verbandwechsel  hängt  von  dem  weiteren  Verlauf  ab.    Oft  genüg 
gelingt  die  aseptische  Heilung  der  Gelenkwunde  unter  einem  Verbände.  Tritt 
Fieber  auf,  klagt  der  Patient  über  Schmerz,  dann  muß  der  Verband  sofort 
gewechselt  werden.     Zeigt  es  sich  nach  der  Abnahme  des  Verbandes,  daß 
doch  eine  Infektion  des  Gelenks  stattgefunden  hat,  daß  akute  eitrige  Gelenk- 
entzündung in  der  Ausbildung   begriffen  ist,   dann   muß    man    so   energisch 
als  mögUch  die  Desinfektion   und  Drainage   des  Gelenks   vornehmen. 
Das  Gelenk  wird  breit  eröffnet,  alle  Taschen  desselben  werden  mit  VioP™^ 
Subliraatlösung   desinfiziert,   etwa  vorhandene  Blutkoagula  werden  entfernt 
Die   kurzen   aber   dicken   Drains  —  am   besten   Glasdrains  —  müssen  an 
solchen  Stellen   angebracht  werden,   daß   sie   den  Abfluß   der  Wundsekrete 
aus  dem  Gelenk  möglichst  erleichtem.    In  geeigneten  Fällen  wird  die  Wunde 
mit  Jodoformgaze  oder  sterilisiertem  Mull  tamponiert.     Zuweilen  empfehlen 
sich  auch  hier  feuchte  Verbände  mit  1  ^/^   essigsaurer  Tonerde.     Auch  hier 
ist  die  Immobilisierung  des  Gelenks  von  größter  Wichtigkeit     Die  Verbände 
müssen  oft  gewechselt  werden,   z.  B.  je  nach  der  vorhandenen  Tempe^atD^ 
Steigerung.     Nicht   selten   hat   man   die  Freude,    daß   die  Behandlung  Tom 
schönsten  Erfolge  gekrönt  ist,  daß  die  Gelenkentzündung  nicht  zum  Ausbruch 
kommt,  daß  selbst  in  Fällen,  wo  man  es  nicht  erwartet  hat,  allmählich  wieder, 
trotz  vorhandener  Gelenkeiterung,  die  volle  Beweglichkeit  des  Gelenks  eintritt 
Treten  trotz  der  Desinfektion  und  Drainage  schwere  AUgemeinereche- 
nungen  auf,  oder  ist  die  Eiterung  bereits  eine  sehr  ausgedehnte,  so  daB  dk 
Drainage  des  Gelenks  auf  Schwierigkeiten   stößt,   dann   ist   die  ßesektioü 
des  Gelenks  indiziert,    oder   bei    drohender  Allgemeininfektion    ist   die  Ent- 
fernung  des   Infektionsherdes    durch   Amputation    oder    ExartikuUtioB 
notwendig. 

Kommt  der  Patient  mit  bereits  bestehender  Eiterung  in  Be- 
handlung, dann  ist  je  nach  dem  Grade  oder  der  Dauer  der  Eiterung  die 
antiseptische  Incision  und  Drainage  resp.  Tamponade  des  Gelenks  mit  oder 
ohne  Resektion  oder  gar  die  Amputation  indiziert  Bei  Incision  des  Gelenb 
sei  in  solchen  bereits  infizierten  Fällen  die  Zahl  der  Einschnitte  an  den 
verschiedenen  Stellen  des  Gelenks  nicht  zu  gering.  Die  antiseptische  Ver- 
bandmethode sei  entweder  trocken  oder  feucht  (1  ^^  essigsaure  Tonerd«)- 

Etwaige  Komplikationen,  z.  B.  Verletzungen  der  Knochen,  sindn»<i 
allgemeinen  Regeln  zu  behandeln  (s.  S.  593  ff.  Behandlung  der  kompüriertö 
Frakturen). 


über  SchuBverletzungeo.    Kriegschirorgische  Bemerkungen. 
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Nach  vollständiger  Heilang  der  Gelenkwunden  beseitigt  man  etwaige 
Gelenksteifigkeiten  und  Muskelschwäche  (s.  auch  S.  700),  wenn  möglich,  durch 
Massage  und  aktive  und  passive  Bewegungen,  z.  B.  mittels  der  S.  217 — 218 
erwähnten  Apparate.  Gelenkkontrakturen  werden  nach  den  S.  696  gegebenen 
Regeln  behandelt.  — 

Anhang. 

Über  Schußverletzongen.    Kriegschirorgische  Bemerkungen. 

An  die  Lehre  von  den  Gelenkwunden  wollen  wir  hier  noch  eine  kurze 
Schilderung  der  Schußwunden  anschließen,  welche  wir  bereits  früher  bei 
den  Verletzungen  der  verschiedenen  Gewebe  beiläufig  erwähnt  haben.  Wir 
müssen  uns  natürlich  auf  eine  sehr  kurze  Darstellung  beschränken.  Wer  sich 
auf  dem  so  überaus  interessanten  Gebiete  der  Schußverletzungen  und  über- 
haupt der  Kriegschirurgie  genauer  unterrichten  will,  der  studiere  die 
vorzüglichen  Werke  von  H.  Fischer,  v.  Esmarch,  Richter,  v.  Bergmann, 
V.  MosETiG- Moorhof,  von  E.  Köhler,  H.  Nimier  und  B.  Laval  (Paris, 
F.  AijCan,  1900),  N.  Senn  (Chicago),  von  v.  Coler  und  Schjerning,  von 
A.  Köhler,  ferner  die  Schußverletzungen  der  modernen  Feuerwaflfen  von  Schjer- 
ning (Deutscher  Chirurgenkongreß  1901),  die  Mitteilungen  von  Schjerning, 
Thöle  und  Voss  in  den  Fortschritten  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  VII,  VIII 
(8.  auch  S.  734),  die  Vorträge  über  ärztliche  Kriegswissenschaft,  heraus- 
gegeben vom  Zentralkomitee  für  das  ärztliche  Fortbildungswesen  in  Preußen 
(ö.  Fischer,  Jena  1902),  Toübert,  Pr6cis  de  Chirurgie  d'arm6e  (Paris  1900), 
HL  KüTTNER,  Kriegschirurgische  Er- 
fahrungen aus  dem  Boerenkrieg  u.  a. 
(s.  auch  die  S.  725  erwähnten  kriegs- 
chirurgischen  Mitteilungen).  W.  Henne 
hat  in  seiner  fleißigen  Dissertation 
(Aarau  1900,  123  S.)  die  Schußver- 
letzungen durch  die  schweizerischen 
Militärgewehre  1880—1900  zusammen- 
gestellt Die  Literatur  der  Schuß- 
wunden und  Kriegschirurgie  ist  eine 
sehr  umfangreiche.  Von  älteren 
Werken  erwähne  ich  besonders  die- 
jenigen von  Stromeyer  und  Pirogow,  femer  die  Memoiren  von  Larrey, 
dem  berühmten  Feldarzte  Napoleons  L,  aus  der  amerikanischen  Literatur 
The  medical  and  surgical  history  of  the  war  of  the  rebellion  von  Barnes 
und  Otis  und  aus  der  englischen  Literatur  die  Principles  of  military  surgery 
von  John  Hennen  (s.  auch  §  2  Geschichte  der  Chirurgie). 

Die  Schußwunden  sind  im  wesentlichen  Quetsch-  und  Rißwunden. 
Die  häufigste  Schuß  Verletzung  ist  die  durch  Handgewehre.  Die  Projektile 
der  verschiedenen  Handgewehre  (Flinten,  Revolver,  Pistolen)  sind  meist  läng- 
lich geformt,  z.  B.  zylindrisch  oder  eicheiförmig  und  bestehen  gewöhnlich 
ans  Blei.  .Die  Kugeln  der  modernen  Kriegswaffen,  d.  h.  des  gegenwärtig  bei 
den  europäischen  Armeen  eingeführten  kleinen  Kalibers  (von  7,0 — 8  mm 
Durchmesser)  sind  zylindrische,  lange  Geschosse,  welche  aus  einem  Blei- 
kern   mit  Stahl-   oder  Nickelmantel   bestehen  (Fig.  558  und  Fig.  559). 
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Fig.  558.  Deutsches 
kleinkalibriges  Mantel- 
geschoß (Mauser)  von 
7,0  mm    Durchmesser. 


Fig.  559.  Englisches 
kleinkalibriges  Mantel- 
geschoß (  Lee  -  Met- 
ford) von  7,7  mm 
Durchmesser. 
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Die  80  verschiedene  Art  der  durch  Bleikugeln  und  kleinkalibrige  Mantel- 
geschosse entstandenen  Wunden  werden  wir  S.  723 — 727  genauer  beschreiben. 
Die  Verletzungen  durch  Handgewehre  (Flinten,  Revolver,  PistolcD) 
sind,  ganz  im  allgemeinen  betrachtet,  folgende;  sie  sind  besonders  ver- 
schieden je  nach  der  größeren  oder  geringeren  Entfernung,  ans 
welcher  der  Schuß  gefallen  ist  (s.  Fig.  560—565). 

1.  Der  geringste  Grad  einer  Schußverletzung  ist  die  Quetschung  der 
Weichteile   mit  Sugillation    derselben    ohne  Wunde.     Diese  Haut-  resp. 
Weichteilquetschung  entsteht  vorwiegend  durch  matte,  aus  großer  EntfemuDg 
kommende  Kugeln.     In   seltenen   Fällen   entstehen   auf  diese    Weise  auch 
subkutane   Knochenbrüche.     Zuweilen   wird   die   gequetschte,   undorch- 
trennte  Haut   beutelartig   nach   innen  ausgedehnt,    z.  B.   am  Unterleib  mit 
Quetschung  und  Zertrümmerung  der  tieferen  Organe,  z.  B.  der  Leber.    Auch 
Kugeln  mit  hochgradigerer  Geschwindigkeit  aus  größerer  Nähe  können  durch 
Aufschlagen  auf  die  Uhr,  Portemonnaie,  Brieftasche,  Lederstücke  der  Uni- 
form usw.    so   aufgehalten    werden,    daß   nur   eine   Gewebsquetschung  und 
keine  Wunde  entsteht.     Ausgenommen  sind  die  modernen  Nickel-  und  Stahl- 
mantelkugeln des  kleinen   Kalibers,    welche,  wie   gesagt,  eine   außerordent- 
liche Durchschlagskraft  besitzen.    Traumatisches  Hautemphysem  durch 
Pulvergase  ohne  Geschoß  beobachtete  Hammeb. 

2.  Die  Rinnenwunden  entstehen  durch  Streifschüsse,  indem  durch 
letztere  eine  Hautpartie  weggerissen  wird,  so  daß  eine  mehr  oder  weniger 
tiefe  Rinne  entsteht. 

3.  Die  häufigsten  Schuß  Verletzungen  sind  röhrenförmige  Wunden, 
d.  h.  die  Kugel  perforiert  die  Haut,  dringt  in  die  Weichteile  ein  und  bleibt 
entweder  in  den  Weichteilen  stecken  (sog.  blinder  Schußkanal)  oder 
tritt  an  einer  anderen  Körperstelle  wieder  heraus  (Haarseilschuß).  Im 
letzteren  Falle  ist  eine  Eingangs-  und  Ausgangsöffnung  vorhanden 
(s.  Fig.  561).  Die  Unterscheidung  der  Eingangs-  und  Ausgangsöffnung  eines 
Schußkanals  ist  besonders  in  forensischer  Hinsicht  von  Bedeutung.  Die 
Größe  der  Eiugangsöffuung  ist  gewöhnlich  entsprechend  dem  Umfang  des 
Geschosses  etwas  eingedrückt  und  blauschwärzlich  verfärbt,  die  Ausgange 
Öffnung  ist  meist  kleiner  und  sieht  mehr  wie  ein  Riß  aus.  Aber  diese 
Unterscheidungsmerkmale  treffen  nicht  immer  zu,  die  Ausgangsöfl&iung  ^ 
zuweilen  auch  größer  als  die  Eingangsöffnung,  z.  B.  bei  Zersplitterung  der 
Knochen,  bei  Formveränderungen,  beim  Zerspringen  der  Kugeln.  Zuweilen 
findet  man  auch  mehrere  Ausgangsöffnungen,  besonders  bei  Schüssen 
aus  großer  Nähe  mit  explosionsartiger  Wirkung  der  Geschosse,  mit  Zer- 
trümmerung der  Knochen  in  einzelne  Splitter,  welche  die  Haut  durchbohren. 
Besonders  bei  Schüssen  aus  großer  Nähe,  bei  Nahschüssen  aus  KevolTera. 
Pistolen,  bei  Selbstmordversuchen,  bei  Schrotschüssen  ist  die  Verbrennung 
der  Haut  bemerkenswert.  Infolge  der  Einheilung  der  Pulverpartikelchen 
bleibt  derartige  Haut  oft  für  das  ganze  Leben  grau-schwärzlich  verfärbt 

Zuweilen  entstehen  die  Schußwunden  durch  auf  Mauerkanten,  Steinen  usw. 
ab  geprallte  Geschosse.  Diese  rikochetierten  Geschosse,  welche  meist  de- 
formiert sind,  können  nach  den  neueren  Erfahrungen  mit  den  modernen 
Gewehren  noch  500  —  2200  m  weit  fliegen  imd  Verwundungen  verursachen 
(Delobme,  Habart,  Pitot,  Treves,  Matthioliüs,  Matignon,  Uzac  u.  «•> 
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Durch  Schrotschüsse  können  die  ausgedehntesten  Zerstörungen  ent-     Sekrot- 
stehen,  wenn   sie   aus   größter  Nähe   abgefeuert  werden  (s.  Fig.  560).     Be- 
sonders beobachtet  man  auch  nach'Schrotschüssen  aus  großer  Nähe  schwere 
Kollapserscheinungen  infolge  der  Shockwirkung,  so  daß  die  Verletzten  infolge 
dieses     Shocks     un- 
mittelbar   nach    der 
Verletzung     sterben 
können.     Ich   beob- 
achtete einen  solchen 
schweren       Kollaps 
nach  Schrotschuß  bei 
einem  Treiber,  wel- 
cher   auf    der    Fa- 
sanenjagd    von     52 
Schrotkömem      ge- 
troffen     zusammen- 
brach.    Trotz   einer 

Verletzung  der 
Lunge,  des  Herz- 
beutels und  des 
Magendarmkanals  ist 
der  Verletzte  geheilt 
worden. 

Der  Verlauf 
der  Schußkanäle 
ist  zuweilen  sehr 
eigentümlich,  sie  um- 
kreisen z  B.  den  Schädel  oder  den  Thorax  entlang  den  Rippen,  ohne  die 
Pleura  resp.  die  Lunge  zu  verletzen  (sog.  Konturschüsse).  Von  prak- 
tischer Bedeutung  für  den  Verlauf  der  Schußwunden  ist  das  Eindringen 
unreiner  Fremdkörper,  besonders  Tuch-,  Leder-  oder  Leinwandfetzen 
der  Kleidungsstücke,  welche  zu  einer  Infektion  der  Wunde  Veranlassung 
geben  können,  was  aber  nach  den  neueren  Beobachtungen  nicht  so  häufig 
vorkommt,  als  man  früher  glaubte. 

Durch  die  modernen  Artilleriegeschosse,  durch  VoUkugelu,  durch  Verietmung 
Sprenggeschosse,  wie  Granaten,  Schrapnels  entstehen  oft  ähnliche  schwere  ^^"^ 
Verletzungen  wie  durch  Maschinengewalt  in  der  Friedenspraxis,  ganze  Ex- 
tremitäten werden  abgerissen,  es  erfolgt  oft  sofort  der  Tod.  Aber  die  leich- 
teren Verletzungen,  die  Kontusionen  und  oberHächlichen  Rißwunden  sind  hier 
ebenfalls  häufig.  Besonders  Hildebbandt  (s.  Archiv  für  klin.  Chir.,  Bd.  LXV), 
KüTTNER  u.  a.  haben  eingehende  Beobachtungen  über  moderne  Artillerie- 
verletzungen (im  Boerenkrieg)  mitgeteilt 

Die  Schußwunden  der  Knochen  sind  in  der  Regel  komplizierte     Sckuß- 
Splitterbrüche  (Komminutivfrakturen),  vor  allem  bei  Nahschüssen.  »""<^  ^^ 
Die  Zahl  der  Fragmente  ist  zuweilen  sehr  groß,   außerdem  findet  man  ge- 
wöhnlich Fissuren,  wie  z.  B.  in  Fig.  561  und  in  Fig.  471  S.  563,  Fig.  476 
bis  478    S.  566.     Die   Knochensplitter   werden   oft  in   die  Weichteile   oder 
sogar  durch  die  Haut  nach  außen  getrieben,  so  daß,  wie  erwähnt,  mehrere 

ItLLMAiara,  Chlnirgie.    L    Kennt«  Aufl.  46 


Fig.  560.     Frischer  Schrotschnß  des  Gesichts  aus  größter  Nähe 
(nach  BüSCHKB,  Klinik  von  Helfebich). 
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Ausschußöflfnungen  vorhanden  sind.     Nicht  selten  wird  der  Knochen  zu  Grus 
oder  zu  Brei  zermalmt. 

Röhrenförmige  Schußwunden  oder  Lochschüsse  ohne  jede  Spütte- 
rung,  ohne  Fissuren  entstehen  besonders  bei  Schüssen  aus  größerer  Ent- 
fernung und  an  den  Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen  häufiger  als  an 
den  Diaphysen.  Über  Streifschüssse  der  Bjiochen  hat  Öbtel  berichtet, 
9  Diaphysenschüsse  waren  ohne  Eröffnung  der  Markhöhle,  in  24  Fällen  war 
die  Markhöhle  eröffnet;  außerdem  beschreibt  er  22  Schüsse  von  spongiösen 
und  platten  Knochen  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.,  Bd.  LXVII). 

Daß  auch  subkutane  Frakturen  durch  matte  Kugeln  vorkommen, 
haben  wir  bereits  S.  720  erwähnt  Der  geringste  Grad  der  Bjiochenver- 
letzung  ist  die  Kontusion  mit  Sugillation  des  Periosts  und  Quetschung  der 
Knochensubstanz.  Zuweilen  entstehen  grubige  Vertiefungen,  Depressionen 
am  Knochen  mit  Fissuren,  die  Bleikugel  ist  plattgedrückt  oder  sitzt  ein- 
gekeilt im  Knochen.  Hierbei  spalten  sich  die  Bleiprojektile  zuweilen,  in- 
dem sie  auf  dem  Bruchrande  des  Knochens  reiten. 

In  seltenen  Fällen  entstehen  Schußfrakturen  nicht  direkt  an  der  Auf- 
schlagstelle des  Geschosses  auf  dem  Knochen,  sondern  in  einiger  Entfernung 

von  derselben,  teils  isoliert  für  sich, 
teils  sind  sie  mit  einem  Knochenbruch 
an  der  Treffstelle  des  Knochens  ver- 
bunden (R  Lachoniqüe).  Diese  in- 
direkten Schußfrakturen  entstehen 
teils  durch  Biegung,  teils  durch  Drehung 
oder  Erschütterung  des  getroffenen 
Knochens,  zuweilen  auch  durch  Ver- 
einigung mehrerer  von  der  Treffstelle 
ausgehender  Fissuren. 

Die  Schußverletzungen  der  Ge- 
lenke sind  im  wesentUchen  kompli- 
zierte Gelenkwunden  mit  oder  ohne 
Verletzung  der  Knochen.  Die  ungün- 
stigsten Schußverletzungen  der  Gelenke 
sind  solche  mit  Zertrümmerung  der 
Gelenkenden.  Die  schwersten  Schuß- 
verletzungen sind  die  Schußverletzungen 
der  großen  Körperhöhlen,  der  Brust- 
und  Bauchhöhle  mit  Verletzung  ihrer 
Organe  und  der  Schädelhöhle.  Bei  Schädel-Hirnschüssen  aus  nächster 
Nähe  (bei  sog.  Explosionsschüssen  [s.  S.  725]),  z.B.  aus  50m  Entfernung, 
wird  der  Schädel  durch  das  moderne  kleinkalibrige  Mantelgeschoß  in  toto  zer- 
sprengt, zerrissen  (s.  Fig.  564  S.  724)  oder  ähnlich  wie  in  Fig.  561 ;  das  mehr  oder 
weniger  unversehrte  Gehirn  kann  unter  umständen  aus  dem  zertrümmerten 
Schädel  herausgeschleudert  werden  (Exenteratio  cranii  —  Kröklein, 
Henne).  Bei  Fernschüssen  entstehen  am  Schädel  Lochschüsse  mit  Fissuren, 
erst  bei  2700  m  Entfernung  bleibt  das  kleinkalibrige  Mantelgeschoß  eventuell 
im  Schädel  stecken,  wirkt  nach  E.  v.  Bebgmann  wie  ein  Keil  und  treibt  die 
Knochen  entsprechend  auseinander  (s.  Fig.  565  S.  724).    Bei  BevolTeradiüssen 


Fig.  561.  SchußverleUung  des  Schädels  eines 
rassischen  Soldaten  (f  30.  August  1877  vor 
Plewna)  mit  cahlreichen  Fissuren,  welche 
von  einer  Schußöffnung  (a)  sur  anderen  (6) 
yerlaufen  (nach  v.  Bbrqmann). 


Ober  Schaßyerletzangeii.    Kriegschimrgische  Bemerkungen.  723 

der  Selbstmörder  in  die  Herzgegend  kann  leicht  auch  die  Bauchhöhle  ver- 
letzt sein,  wie  auch  aus  den  Beobachtungen  Ossigs  hervorgeht,  welcher  über 
61  ßevol verVerletzungen  berichtet  hat 

Im  Vergleich  zu  den  Schußwunden  sind  die  Hieb-  und  Stichwunden  HiO-  umd 
durch  Säbel,  Degen,  Bajonnette,  Lanzen  in  den  Kriegen  der  modernen  Zeit  ^^1 
immer  seltener  geworden.  Im  deutsch-französischen  Kriege  betrugen  die 
Verletzungen  durch  blanke  WaflFen  nur  etwa  1  %  aller  Verwundungen. 
OiiiviEB  sah  nach  Bajonnettstich  in  den  Rücken  eine  rechtsseitige  Halb- 
sektion des  Rückenmarks  mit  entsprechenden  Lähmungserscheinungen,  von 
welchen  nur  ein  gewisser  Teil  sich  besserte.  Sibüb  berichtete  über  20  Bajonnett- 
verwundungen  des  Unterleibes  (15  Heilungen,  5  t)-  Am  Unterleib  sind  die 
für  Stichverletzungen  gefährlichsten  Partien  diejenigen  in  der  Nähe  der 
Wirbelsäule,  die  Leber-  und  Magengegend,  weniger  gefährlich  sind  die  Stich- 
verletzungen der  übrigen  Unterleibspartien,  wo  nur  beweglicher  Darm, 
keine  fixierten  Organe  (Leber,  Niere,  Magen,  Duodenum,  große  Gefäße  usw.) 
getroffen  werden  können.  S.  auch  S.  449  ff.  Stichwunden.  Wer  sich  für  diese 
Verletzungen  durch  Hieb  und  Stich  interessiert,  den  verweise  ich  auf  das 
Werk  von  Ndubb  und  Layal:  Les  armes  blanches,  leur  action  et  leurs 
effets  vuln^rants.  Paris,  F.  Alcan  1900.  488  Seiten  mit  39  Abbildungen. 
Über  die  Lanze  hat  in  neuester  Zeit  besonders  F.  Schäpeb  eine  geschicht- 
liche und  kriegschirurgische  Studie  veröffentlicht  (s.  Archiv  für  klin.  Chir., 
Bd.  LXn). 

Über    die    Wirkung    der    früheren,    ans    Blei    bestehenden    Gewehr-      JViHtmag 
projektile,  über  die  verschiedenartige  Zerstörung  der  Gewebe  durch  die-         ^ 
selben,    z.  B.    bei    Schüssen    aus   größerer   oder  geringerer   Nähe,    bei   verschiedener 
Ladung  usw.  haben  besonders  W.  Busch,  Garfinkbl,  Heppner,  Küstbr,  Kocher,  Richter, 


Rbqer  u.  a.  berichtet  (s.  besonders  das  Werk  von  Richter).  prwWWfa 

Bei  Verletzungen  durch  Weichblei  (Mausergewehr)  beobachtet  man  bei  Veritimm 
normaler  Flugbahn  innerhalb  der  ersten  Zone,  d.  h.  bei  Schüssen  bis  lu  ^m  dmnk 
400  m  Entfernung,  eine  explosionsartige  Wirkung.  Die  Wunde  ist  nach  der  BtikugtU, 
Tiefe  zu  trichterförmig  erweitert,  der  Knochen  ist  zu  Grus  zertrümmert,  die  einzelnen 
Knochenteilchen  erhalten  lebendige  Kraft,  zertrümmern  die  Weichteile  hinter  dem  Knochen 
und  bewirken,  daß  der  Ausschuß  10— 20 mal  größer  ist  als  die  Eingangsöffnung.  Bei 
Schüssen  der  zweiten  Zone  (500 — 1000  m)  entstehen  reine  Lochschüsse  mit  oder 
ohne  radiäre  Fissuren.  Verlaufen  die  Schüsse  in  der  Längsrichtung  der  Knochen,  so 
können  beträchtlichere  Zertrümmerungen  der  Knochensubstanz  entstehen.  Bei  Schüssen 
aus  der  dritten  Zone  (1000 — 1500  m)  beobachtet  man  trotz  der  verminderten  Kraft  des 
Projektils  doch  noch  Komminutivbrüche  mit  beträchtlicher  Zertrümmerung  des  Knochens. 
Schüsse  der  vierten  Zone  rufen  leichtere  Splittemng  oder  Kontusionen  des  Knochens 
hervor,  die  Kugel  bleibt  oft  im  Knochen  stecken.  Durch  Zusammentreffen  zweier  Blei- 
projektile in  der  Flugbahn  können  diese  durch  Zusammenschweißen  zu  einem  unzertrenn- 
lichen Ganzen,  zu  „gepaarten  Projektilen**  zusammengefügt  werden  (Wiesmann, 
Krönlein).  ^^^^^ 

Wirkung  der  modernen  kleinkalibrigen  Gewehrgeschosse  (von  7—7,7  mm         dm- 
Durchmesser)  mit  Stahlmantel  nach  Experimenten  und  kriegschirurgischen    wtod^mm 
Beobachtungen.    —    Die  Wirkung   der   bei   den   europäischen  Armeen   eingeführten       Uem- 
Gewehrgeschosse  kleinen  Kalibers  (von  7,0 — 7,7  mm  Durchmesser)  mit  Stahl-  oder  Nickel-    ^»^»Mgm 
inantel  ist  besonders  von  Chauvel,  Bovet,  Habart,  Deloeme,  A.  Reoer,  Chauveau,  Nimier,     ™"*'^ 
P.  V.  Bruns,  Z.  Kikuzi,  A.  Demosthen,  S.  Tauber,  v.  Colbr,  Schjermino,  Kocher,  Bircher,     ^j^^JL 
R.  Köhler,  Cranz  und  Koch,  la  Garde  u.  a.  experimentell  an  Leichen  und  lebenden       /Tmr 
Tieren,  z.  B.  an  Pferden  und  an  sonstigem  Material,  geprüft  worden.    Schießversuche  j)^^ 
auf  Leichen  haben,  wie  auch  R.  Köhler  betont,  bezüglich  der  Brust-  und  Bauchorgane    wtk 
kttinen  Wert,  bezüglich  der  Muskeln  and  GtofiLße  nur  einen  bedingten  Wert,  dagegen  er- 
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geben  sie  bezüglich  der  Hant  und  besonders  bezüglich  der  Knochen  sehr  wertvolle  und 
braachbare  Resultate.  Bezüglich  des  Studiums  der  Wirkimg  der  modernen  Rriegswaffen 
empfehle  ich  besonders  das  ausgezeichnete,  von  der  Medizinalabteilung  des  preußischen 

Kriegsministeriums ,    d.  h. 
von  V.  Coleb  und  Scbjeb- 
MINO  herausgegebene  Weri 
und  das  vorzügliche  Bach 
von  R.  Köhler,  „Die  mo- 
dernen Kriegswaffen^'  ubw. 
(Berlin    1900.     O.    Cksuii). 
Aus    allen    Versuchen  er- 
gibt  sich  die    beträcht- 
lich vermehrte  Durch- 
schlagskraft der  neuen 
kleinkalibrigen  Stthi* 
mantelgeschosse      in- 
folge    ihrer    größeren 
Fluggeschwindigkeit 
Durch  das  neue  rauchfreie 
Pulver    ist    die    treibende 
Kraft     resp.     die    Dorcb- 
schlagskraft  der  kleinkili- 
brigen  Greschosse  noch  ver- 
mehrt worden.  DasStthl- 
mantelgeschoß  behält, 
falls  der  Mantel  nicht 
durch  Aufschlagen  taf 
zu    feste   Gegenstände 
zerspringt,  seine  Form 
bei,    wfthrend    Blei- 
kugeln sich  infolge  Weichwerdens  und  beim  Aufschlagen  auf  den  Knochen 
deformieren.    Bei  Nahschüssen  sind  die  Wirkungen  der  Stahlmantelkugeln  und  der 
Bleikugeln  fast   gleich,   nur  iat  die  Durchschlagskraft  der  Stahlmantelkugeln  beträeh^ 


Fig.  562.     Diapbysen-Schuß- 
fraktur.       Nahschuß     ( nach 

KÜTTNEB). 


Fig.  563.     Diaphysen-Sohuß- 
fraktur.      Femsciiufl    (nach 

Kt^TTNEB). 


Fig.  564.  Schädelnahschuß  (50  m  Ent- 
fernung) mit  Zertrümmerung  der  Weich- 
teile und  Knochen  (aus  dem  Werke  der 
Medizinalabteilung  des  preuß.  Kriegs- 
ministeriums). 


Fig.  565.  Schädelfemachuß  (2700  m  Ent- 
fernung), die  Kugel  steckt  im  Gehirn,  dtt 
Soldat  wurde  liegend  getroffen;  Schidel- 
knochen  durch  Keilwirkung  in  Form  roo 
drei  klaffenden  Fissuren  auseinander  ge- 
trieben (nach  E.  v.  Bbboma5V). 


lieber,  so  daß  z.  B.  drei  in  Abständen  von  50  cm  hintereinander  aufgestellte  Leichname 
von  dem  Geschoß  bei  Schüssen  aus  600  m  Entfernung  durchbohrt  werden.  Nach  den 
oben  erwähnten,  sehr   sorgfältigen   Veraachen  in   der   preußischen    Armee  (▼•  Com 
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ScHJERNiNo)  und  z.  B.  nach  den  Versuchen  von  Chauvel,  Demosthsn,  Kocher  u.  A.  ent- 
steht bei  Schüssen  der  Diaphyse  stets  Splitterung  des  Knochens,  selbst  noch  auf 
1500 — 1800  m  Entfernung;  reine  Lochschüsse  kommen  dagegen  nur  an  den  Epiphysen 
vor  und  zwar  schon  bei  200  m  Entfernung.  Dasselbe  lehren  die  Beobachtungen,  z.  B. 
KüTTNERS  u.  a.,  im  Transvaalkriege.  Bei  Nahschüssen  ist  die  Splitteriing  an  den  Diaphyaen 
der  Extremitäten  natürlich  viel  hochgradiger  als  bei  Femschüssen  (s.  Fig.  562  und  568). 
Die  explosionsartige  Wirkung  der  modernen  Infanteriegeschosse  bei  Nahschüssen 
erfolgt  nach  den  Versuchen  von  Cranz  und  Koch  stets  erst,  nachdem  das  Geschoß  weit 
über  das  Ziel  hinausgeflogen  ist,  sie  entsteht  durch  Übertragung  der  Bewegungsenergie  des 
Geschosses  auf  die  nächstliegenden  Teile  des  verletzten  Körpers,  besonders  auch  in  mehr 
oder  weniger  flüssigen  Medien,  wie  z.  B.  im  Gehirn.  So  erklärt  sich  auch  die  S.  722  erwähnte 
Exenteratio  cerebri  nach  Krönlein,  wie  auch  Hildebrandt  betont.  Nur  selten  bleiben 
Stahlmantelgeschosse  infolge  ihrer  großen  Durchschlagskraft  im  Körper 
stecken.  Bei  Schüssen  bis  auf  1200  m,  ja  bis  auf  1500  bis  2000  m  durchdringt  das 
moderne  kleinkalibrige  Stahlmantelgeschoß  den  Körper  meist  vollständig  mit  Ein-  und  Aus- 
schuß. Eni  bei  einer  Entfernung  von  z.  B.  2700  m  bleibt  das  kleinkalibrige  Geschoß,  z.  B. 
am  Schädel  im  Knochen  resp.  im  Gehirn,  stecken,  nachdem  es  ersteren  gleichsam  durch 
Keil  Wirkung  auseinander  getrieben  hat.  Fig.  564  und  Fig.  565  zeigen  sehr  gut  die  Ver- 
letzungen des  Schädels  bei  Nah-  und  Femschüssen.  Das  moderne  Stahlmantelgeschoß 
macht  glattere  Weichteilschußkanäle  mit  kleiner  Ein-  und  Ausschußöffnung» 
was  für  die  Heilung  günstiger  ist  Auch  die  Art  der  Splitterung  am  Knochen  ist 
günstiger,  das  moderne  Geschoß  bewirkt  eine  kleinere  Splitterungszone,  es  entstehen 
daher  nicht  die  früher  nach  Bleikugelverletzungen  so  häufigen  hoch- 
gradigen Verschiebungen  der  Bruchenden  (R.  Köhler).  Im  übrigen  aber  ist  das 
kleine  Kaliber  wegen  seiner  gespannten  Flugbahn,  seiner  großen  Tragweite  und  seiner 
ungeheuren  Durchschlagskraft  die  mächtigste  Handfeuerwafie  unserer  Zeit  Die  Stahl- 
mantelkugel ist  widerstandsfähiger  als  die  Nickelkugel. 

E^chler  studierte  die  Durchschlagskraft  und  Sprengwirkung  des  deutschen  Armee-         Dig 
revolversSS  und  P.  v.  Brdns  die  Wirkung  und  kriegschirurgische  Bedeutung  der  Selbst-      Wirhmg 
ladepistole  System  Mauser,  deren  Schießresultate  mit  denen  der  Medizinalabteilung         dM 

des  preußischen  Kriegsministeriums  im  wesentlichen  übereinstimmen.    H.  Nimier,  E.  Laval,  dtnU^tn 
BmcBKR  u.  A.  studierten  die  Wirkung  der  Artilleriegeschosse  und  Explosivstoffe,      ^^ 

Ebbrhann,  Btstrow  und  Iwakow  haben  mit  dem  russischen  8  cm  Panzergeschoß  I^^^^^JL 
Versuche  angestellt.     Auf  die  Ergebnisse  der  zuletzt  erwähnten  Schieß  versuche  können         ^j^     ' 

wir  aufi  Mangel  an  Raum  leider  hier  nicht  eingehen,  empfehlen  die  Schriften  aber  wegen  Artülfrif- 
ihres  vielseitigen  Interesses  dem  eingehendsten  Studium.  Pommt- 

Über  die  Wirkungen  der  kleinkalibrigen  Vollmantelgeschosse  in  den  letzten  Kriegen,  9—^^^ 

z.  B.  in  Abessinien,  im  Sudan,  in  der  Türkei,  in  Griechenland,  in  Cuba,  in  Südafrika  ^,    ^^. 

und  Cbina,    besitzen    wir   eine  größere  Zahl   von  interessanten  Mitteilungen,  z.  B.  von  ^^/r^ 
BooDAHic,  Stitt,  V.  Wagner,  J.  Habart,  Prinz,  F.  de  Ybarra,  Korsch,  Velde,  Stedber,         ^^ 

E.  Lardt,  Senk,  Dent,  Mac  Cobmac,  Treves,  Dick,  Stokes,  Blenkinsop,  Makins,  Beadnell,  wirkmg 

HiLOEBBANDT,    KüTTNER,    DiEOT,     WaTSON    ChETNE,     ClARK,     MaTTHIOLIÜS  ,    StREHL,    NiMIER  <^ 

und  Laval,    Matignon,   Chiene,  H.  Mohr,  Schjerning,   Finot,    Sthambr,  Herhold,  La    modemm 
Gabde,  Bertelsmann,  Thomson,  Fessler,  Flockemann,  Ringel,  Wieting,  A.  Hildebrandt  Stahbmamibd' 
u.  a.     ScBJEBNiNQ  hat   in   seinem  Vortrag  auf  dem  Deutschen  Chirurgenkongreß  (1901)  gesehoMe  in 
unsere  Kenntnisse  über  die  modernen  Feuerwaffen  in  vorzüglicher  Weise  zusammengefaßt,   ^^  UMm 
ebenso   empfehle    ich    die    Lektüre    der    eingehenden    Arbeit   von    H.  Mohr   (Schußver-     ^^^^^if^* 
letzungen    durch    kleinkalibrige    Gewehre,    speziell    nach    den    Erfahrungen    der    letzten 
Feldzüge  s.  Archiv  für  klin.  Chir.,  Bd.  LXIII).     Im  allgemeinen  haben  die  letzten 
Kriege  zwei  Tatsachen  festgestellt:   1.  die  seltenere  Infektion  der  Schuß- 
wunden   der   kleinkalibrigen   Geschosse    infolge    der   Kleinheit    der    Haut- 
wunden   und    2.    die     zweckmäßigere     moderne     Behandlung     der     Schuß- 
wunden im   Vergleich    zu    früher,    und   daher   der   günstigere  Verlauf.     Die 
direkt  den   Körper   treffenden  Geschosse    durchdringen    den  letzteren  bis  zu    einer   ge- 
wissen Entfernung   (1200  bis  2000  m)   mittels    kleiner  Einschuß-    und  Ausschußöfinung 
vollständig,  die  Kugeln    bleiben    nur   selten    im  Köi*per  stecken.     Die  Splitterung  der 
Knochen    ist   natürlich    bei  Nahschüssen,    wie    wir   nach    den  experimentellen   Unter- 
suchungen   sahen    und    wie    aus    Fig.    562    und    563    hervorgeht,    viel    beträchtlicher 
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als  bei  Femschüssen,  ja  sie  erfolgt  nach  Mohr  noch  bei  einer  Entfernung,  welche 
weit  geringer  ist  als  2000  m;  der  Ein-  und  Ausschuß  der  Haut  ist  klein.  Die  Weich- 
teilschüsse,  z.  B.  auch  Lungenschtlsse  mit  Ein-  und  Ausschuß,  verlaufen  wegen 
ihres  glatten,  engen  Schußkanals  günstiger,  sie  heilen  rasch,  falls  sie  nicht,  wie  z.  B. 
die  Visceralwunden,  die  Infektionsquelle  in  sich  selbst  tragen,  aber  auch  Magen-  und 
Darmscbüsse  haben  sich  infolge  ihrer  Kleinheit  besonders  bei  möglichster  Leerheit 
der  genannten  Organe  spontan  geschlossen.  Die  Wirkung  der  Weichteilschüsse  ist,  ab- 
gesehen von  den  Schüssen  aus  größter  Nähe,  meist  so  gering,  daß  sie  die  Verwundeten 
am  weiteren  Vordringen  nicht  hindern.  Wegen  der  engen  Schußkanäle  ist  die  Diagnose 
von  Gefäß  Verletzungen  zuweilen  erschwert,  worauf  Festbnberg  mit  Recht  hingewiesen 
hat  Die  Prellgeschosse  dagegen,  welche  vor  dem  Eindringen  in  den  Körper  gegen 
Steine  oder  eiserne  Gregenstände  usw.  aufschlagen,  durchdringen  selten  den  ganzen 
Körper,  sondern  bleiben  in  letzterem  stecken.  Bei  den  Prellschüssen  werden  die  Stahl- 
mantelgeschosse vielfach  deformiert,  die  Kugeln  sind  verbogen,  die  Stahlmäntel  zer- 
springen usw.,  und  infolgedessen  sind  die  Wunden  zerfetzter,  zerrissener;  die  Ein-  und 
Ausschußöffnungen  größer,  ähnlich  wie  bei  den  Verletzungen  mit  reinen  Bleikugeln  ohne 
Stahlmantel.  Dieses  Zerspringen  des  Stahlmantels  beim  Aufschlagen  auf  harte  Gegenstände 
(Knochen,  Steine  usw.)  ist  relativ  oft  beobachtet  worden,  so  daß  man  z.  B.  bei  Diaphysen- 
Schußfrakturen  häufig  Kugelteile  in  den  Wunden  gefunden  bat  (s.  Fig.  562).  Besonders 
häufig  zerspringt  der  Stahlmantel  beim  schweizerischen  kleinkalibrigen  Geschoß,  dessen 
Hartbleikem  nicht  in  seiner  ganzen  Länge  von  einem  Stahlmantel  umhüllt  ist,  sondern  nur 
an  seiner  Spitze  eine  Stahlkappe  besitzt  (Brunmer).  Das  Mausergewehr  scheint  beson- 
ders nach  den  Erfahrungen  im  Boerenkrieg  die  geringsten  Verletzungen  zu  verursachen. 

Inhumane  Kriegsgeschosse  sind  die  von  den  Engländern  in  ihrem  letzten  indi- 

Krißgt-      gehen  Grenzkriege  im  Tschitral  benutzten  partiellen  Nickelmantelgeschosse  (Blei- 

9*^o$ie,    spitzengeschosse),!  die  bekannten  Dum-Dum- Geschosse  (s.  Fig.  566),  nach  ihrem 

Bteitfntmm'  Herstellungsorte  Dum-Dum  bei  Kalkutta  so 

^**         -  ^^  jffk  genannt,   sowie  die    im  Sudanfeldzug  ange- 

HohitpämH-  ^B  IM  wendeten  Hohlspitzengeschosse  (s.Rg. 

567).  Die  Engländer  benutzten  ihre  außer- 
europäischen Kriege,  um  die  Wirkung  nener 
Geschosse  mit  ihrem  Lee-Metford-(jrewehram 
Lebenden  zu  erproben.  Da  die  englischen 
Soldaten  im  indischen  Grenzkriege  die  Er- 
fahrung gemacht  hatten,  daß  die  durch  das 
Fig.  566.  Englisches  Fig.  567.  Englisches  Nickelmantelgeschoß  getroffenen  Feinde 
Bleispitiengeflohoß  Hohlspitsengeschofl.       ^icht  genügend  kampfunfähig  wurden,  son- 

(Dum-Dum-Geechoß).  ^j^^  ^^^y^  ^^^^^  ^pf^^  vorwärts  stürmten, 

so  versuchten  sie  die  Wirkung  der  Ge- 
schosse dadurch  zu  erhöhen,  daß  sie  die  Spitze  des  Nickelmantels  mit  scharfen  Steinen 
abfeilten,  daß  sie  sich  also  partielle  Mantelgeschosse,  sog.  „Weichnasen"  oder  „Bleispitzen- 
geschosse'^  (s.  Fig.  566),  herstellten,  wie  sie  zuweilen  für  die  Jagd  gegen  gefährliche  Raub- 
tiere benutzt  werden.  Das  im  Sudan  benutzte  HohLspitzengeschoß  (s.  Fig.  567)  enthält,  wie 
der  Name  sagt,  in  der  Spitze  einen  zylindrischen  Hohlraum  von  2  mm  Weite  und  9  mm 
Länge,  im  übrigen  gleicht  es  bezüglich  Kaliber,  Gestalt,  Länge  und  Gewicht  dem  Blei- 
spitzengeschoß. Nach  den  Berichten  der  englischen  Ärzte  Davirs  und  Hamilton  and 
nach  den  Schießversuchen  von  v.  Brüns  und  Wrndel  entstehen  durch  die  Bleispitzen- 
geschosse, besonders  bei  Nahschüssen  etwa  bis  zu  200 — 500  m  Entfernung,  ganz  grausame 
Verletzungen,  wie  durch  grobes  Geschütz,  d.  h.  viel  beträchtlichere  Weichteilzerreißnn- 
gen  und  hochgradigere  Knochenzertrümmerungen  als  durch  die  gewöhnlichen  Vollmantel- 
geschosse. Die  verheerende,  gleichsam  explosive  Wirkung  der  Bleispitzengeschosse 
erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  daß  die  an  der  Spitze  des  G^eschosses  freiliegende  Blei- 
kugel analog  der  früheren  Bleikugel  beim  Durchdringen  des  Körpers  ihre  Form  ver- 
ändert; sie  staucht  sich  auf  und  zersprengt  den  Stahlmantel  in  kleine  und  kleinste  Stöcke, 
das  Blei  zerspritzt,  besonders  wenn  die  Kugel  auf  den  Knochen  aufschlägt.  Ähnliek  ist 
nach  den  Schießversuchen  von  P.  v.  Bruns  u.  a.  die  Wirkung  der  englischen  HoU^tMB' 
geschosse :  auch  sie  verursachen  bei  Nahschüssen  eine  größere  Zerstörung  am  ZkÜA.  ^ 
besonders  auch  in  den  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Hohlorganen  des  Körpers.    G 
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Anwendung  beider  Geschoßarten  im  Kriege  sollte  aus  Gründen  der  Huma- 
nität entschieden  protestiert  werden. 

Der  Verlauf  der  Schußwunden  hängt  ab  teils  vom  Sitz  der  Ver-  Veriaufund 
letzung  resp.  von  der  Art  des  verletzten  Organs,  teils  von  dem  Umstände,  J^^****** 
ob  der  Verletzte  baldigst  nach  der  Verletzung  in  sachgemäße  Behandlung  wm^dnt 
gelangt  Schüsse  des  Gehirns,  des  Herzens,  der  großen  Arterien  sind  unter 
Umständen  sofort  tödlich.  Der  Schmerz  ist  bei  Schußwunden  in  der  Regel 
gering,  weil  die  Verwundung  zu  rasch  erfolgt  Sehr  oft  erkennt  der  Ver- 
letzte seine  Verwundung  erst  aus  der  vorhandenen  Blutung.  Die  Blutung 
kann  selbst  bei  Verletzung  großer  tiefliegender  Arterien  gering  sein,  sie 
steht  von  selbst  durch  Thrombusbildung  und  durch  Kompression  der  um- 
liegenden Gewebe.  In  anderen  Fällen  sterben  die  Verletzten  bei  Schüssen 
durch  größere  Arterien,  z.  B.  durch  die  Pemoralis,  Carotis,  sofort  oder  in 
wenigen  Minuten,  oder  es  kommt  zur  Bildung  von  Aneurysmen.  Nach  den 
Elrfahrungen  der  letzten  Kriege,  besonders  im  Boerenkriege,  scheinen  durch 
das  moderne  kleinkalibrige  Mantelgeschoß  häufiger  nachträglich  Aneurysmen, 
besonders  auch  arteriell-venöse  Aneurysmen,  zu  entstehen,  weil  die  Gefäße 
dem  kleinkalibrigen  Mantelgeschoß  nicht  ausweichen,  sondern  von  ihm  durch- 
schnitten werden. 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Schußwunden  ist  dann  wie  gesagt 
von  der  größten  Bedeutung,  ob  der  Verletzte  bald  in  sachgemäße  Behandlung 
kommt  Sodann  ist  wichtig,  ob  im  Augenblick  der  Verletzung  oder  nach  der- 
selben Infektionsstoffe  (Bakterien)  in  die  Wunde  gelangt  sind,  z.  B.  durch  Erde 
und  Schmutz  der  verschiedensten  Art,  durch  unreine  Fetzen  von  Kleidungs- 
stücken, oder  durch  unreine  Finger,  Instrumente  usw.  Durch  experimentelle 
Untersuchungen  z.  B.  von  Messneb  u.  a.,  sowie  durch  praktische  Beobachtungen 
wissen  wir,  daß  das  Geschoß  in  sterilem  Zustande  in  den  Körper 
eindringt,  die  frischen  Schußwunden,  z.B.  mittels  des  modernen 
Infanteriegewehrs,  sind  in  der  Regel  nicht  infiziert  Auch  durch  in 
die  Wunde  eingedrungene  Kleidungsfetzen  wird  die  Schußwunde  in  der 
Regel  nicht  infiziert,  wie  z.  B.  durch  Versuche  von  Pfühl  und  die  zahl- 
reichen Beobachtungen  von  reaktionslosem  Einheilen  derselben  bewiesen  ist 
Aber  diese  an  sich  sterilen  Wunden  können  in  verschiedener  Weise  sekundär 
infiziert  werden.  Sehen  wir  von  den  Verletzungen  des  Magendarmtraktus 
ab,  welche  die  Infektionsquelle  in  sich  selbst  tragen,  so  dürften  die  Schuß- 
wunden wohl  im  allgemeinen,  besonders  im  Kriege,  in  der  Weise  infiziert 
werden,  daß  unmittelbar  nach  der  Verletzung  oder  erst  später  Entzündungs- 
erreger, Mikroorganismen  in  die  Wunde  gelangen,  z.  B.  durch  Erde,  Schmutz, 
ungenügend  desinfizierte  Finger  und  Instrumente.  Im  Falle  der  Infektion 
entstehen  die  früher  geschilderten  Wundinfektionskrankheiten,  be- 
sonders propagierende  Entzündung  und  Eiterung,  Sepsis  und  Pyämie.  Relativ 
häufig  ist  auch  Tetanus  nach  Verunreinigung  der  Wunden  durch  Ehrde  und 
bei  Verwundeten,  welche  längere  Zeit  im  Freien  gelegen  und  spät  verbunden 
wurden  (s.  §  73).  Mehrfach  hat  man  auch  nach  Schüssen  mit  kleinen  Ge- 
schossen (Schrot,  Rehposten]  Gasphlegmone  beobachtet  (M.  Febbaton). 
Hat  keine  Infektion  stattgefunden,  dann  heilen  selbst  schwere  Knochen-  oder 
G^lenkverletzungen  sehr  gut  Am  ungünstigsten  ist  die  Prognose  der  Schuß- 
wunden bei  Schüssen   der   ersten  Zone  mit  hochgradiger  Zertrüm- 
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merung   der   Knochen    und   Weicbteile,    hier   tritt   z.  B.    bei   Rumpf-, 
Kopf-  oder  Bauchschüssen  sofort  der  Tod  ein.     Bleibt  der  Kranke  bei  sol- 
chen Schüssen  durch  die  Extremitäten  am  Leben,  dann  ist  eine  konserrative 
Behandlung   meist  aussichtslos,    die  Amputation  oder  Exartikulation  ist  ge- 
wöhnlich indiziert    Daß  das  moderne  Mantelgeschoß  des  kleinen  Kalibers  — 
abgesehen  von  der  explosiven  Zone  —  trotz  seiner  bedeutenden  Durchschlags- 
kraft und  seiner  großen  Tragweite  günstigere  Wund  Verhältnisse  der  Weich- 
teile  schafft  als  das  frühere  Weichblei,  welches  die  Weichteile  in  höherem 
Grade  zertrümmerte,  zerriß,  haben  wir  bereits  erwähnt    Wenn  der  Mantel  des 
Geschosses  beim  Aufschlagen  auf  Steine,  Knochen  usw.  nicht  zerspringt,  dann 
sind,  wie  wir  sahen,  glattere,  weniger  gequetschte,  weniger  zerrissene  Schuß- 
kanäle der  Weichteile  mit  kleinem  Ein-  und  Ausschuß  vorhanden.    Die  Kugeln 
heilen  oft  reaktionslos  ein,  sie  wechseln  nicht  selten  ihren  Ort,  sie  wandern 
und  können  schließlich  an  einer  ganz  anderen  Körperstelle  unter  der  Haut  zum 
Vorschein  kommen.    Schloffeb  beobachtete  eine  embolische  Verschlep- 
pung eines  Projektils  aus  dem  linken  Herzventrikel  in  die  Art  axillaris, 
wo  es  extrahiert  wurde.     In  einem  anderen  Falle  fand  er  das  Geschoß  nach 
Schußverletzung  der  Art.  femoralis  im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  im 
Lumen  der  Art  tibialis  postica  unterhalb  der  Teilungsstelle  der  Art  poplitea. 
Beide  Arterien  waren  oberhalb  und  unterhalb  der  Geschosse  thrombosiert 
K  KüSTEB  und  L.  Lewin  beobachteten  durch  eine  seit  17^/,  Jahren  in  der 
rechten  Tibia  eingeheilte  Kugel  chronische  Bleivergiftung,  welche  wahr- 
scheinlich durch  Bleioxyd  resp.  Bleioxydhydrat  und  Bleikarbonat  bedingt  war. 
HiLDEBBANDT    hat    die   Prognose   der   Schußverletzungen  in  den 
jüngsten  Kriegen  (Japan,  China,  Südafrika)  mit  der  entsprechenden  Statistik 
aus  dem   deutsch-französischen  Kriege  1870/71   und  dem   spanisch-amerika- 
nischen 1898/99  verglichen,  es  hat  sich  ergeben,  daß  die  Gefährlichkeit  der 
Kopfverletzungen   ziemlich   dieselbe   geblieben,   die  Mortalität   der  Halsver- 
vrundungen aber  gestiegen  ist,  weil  die  Gefäße  dem  modernen  kleinkalibrigen 
Geschoß  nicht  ausweichen,  sondern   durchtrennt  werden.     Die  Sterbhchkeit 
nach  Rumpfverletzungen  hat  sich  nicht  wesentlich  geändert,  dagegen  ist  die- 
selbe nach  Extremitätenschüssen  —  wohl  im  wesentlichen  infolge  der  zweck- 
mäßigeren Behandlung  —  enorm  heruntergegangen.    Da  letztere  ^/j  aller  Ver- 
letzungen ausmachen,  so  ist  auch  die  Gesamtmortalität  entsprechend  geringer. 
Behandlung  Die  Behandlung  der  Schußwunden.  —  Die  Behandlung  der  Schuß- 

*^^JI^f'  wunden    geschieht    im    allgemeinen    nach   denselben    Grundsätzen  der 
jj^.  ^*     Antisepsis  und  Asepsis,  wie  wir  sie  früher  für  die  offenen  Verletzungen 
dtirurgisehe  der    Weichteile,    Knochen   und    Gelenke    aufgestellt  haben   (s.  §  88,  §  89, 
Ä-^^    §  101,  §  102,  §  123). 

Mit  Schaudern  gedenken  wir  heute  jener  Zeit  im  Mittelalter,  wo  die 
Schußwunden  mit  Unrecht  für  vergiftete  Wunden  gehalten  und  daher  mit 
siedendem  Öl  ausgebrannt  wurden,  um  das  Pulvergift  zu  zerstören.  Der 
berühmte  Ambboise  Pae^  und  Maggi  in  Bologna  sind  1551  und  1552  zu- 
erst gegen  diese  Behandlung  der  Schußwunden  mit  Erfolg  aufgetreten.  Als 
die  Armee  des  Königs  Franz  von  Frankreich  im  Jahre  1536  die  kleine  Berg- 
veste  Villane  l)ei  Susa  erstürmte,  hatte  Ambroise  Paii£  —  so  erzählt  er  — 
nicht  genügend  kochendes  Ol  zur  Hand,  um  alle  Schußverletzungen  ent- 
sprechend der  damals  üblichen  Behandlung  damit  auszubrennen.   Am  nächsten 
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Tage  waren  alle  nicht  mit  kochendem  Ol  ausgebrannten  Wunden  frei  von 
Schmerz  und  entzündlicher  Schwellung,  während  die  mit  siedendem  Öl  Be- 
handelten von  Fieber,  hochgradigem  Schmerz  und  bedeutender  Entzündungs- 
geschwulst befallen  waren.  Seit  dieser  Zeit  ist  Pab£  mit  Entschiedenheit 
gegen  das  grausame  Ausbrennen  der  Schußwunden  aufgetreten. 

Gegenwärtig  wissen  wir,  daß  die  frische  Schußwunde  an  sich 
nicht  infiziert  ist,  daß  eine  Desinfektion  derselben  weder  not- 
wendig noch  überhaupt  möglich  ist.  Wir  sehen  daher  von  jeder  Rei- 
nigung der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  ab  und  bedecken  sie  einfach  mit 
einem  antiseptischen  Pulver  (z.  B.  Airol)  und  mit  einem  trockenen  MuU- 
Watteverband,  welcher  oft  bis  zur  Heilung  liegen  bleiben  kann.  Knochen- 
und  Gelenkwunden  sind  sorgfältig  zu  immobilisieren.  Die  Engel  wird  nur 
entfernt,  wenn  sie  leicht  erreichbar  ist,  sie  heilt  ein  und  kann,  wenn  not- 
wendig, wie  andere  Fremdkörper,  später  zu  geeigneter  Zeit  entfernt  werden. 
Oft  würde  man  durch  die  Entfernung  einer  Kugel,  z.  B.  aus  dem  Gehirn 
infolge  der  Zerstörung  von  Leitungs-  und  Assoziationsbahnen,  mehr  schaden 
als  nützen.  Dementjew  und  v.  Bergmann  beobachteten  im  russisch-türki- 
schen Kriege  18  Fälle  von  Einheilung  der  Kugeln  im  Ejiiegelenk.  Zu- 
weilen geben  reaktionslos  eingeheilte  Kugeln  noch  nach  Jahren  zu  entzünd- 
lichen Erscheinungen  und  Späteiterungen  Veranlassung;  H.  Gbaetzeb  hat 
im  Anschluß  an  einige  Beobachtungen  aus  der  v.  BnuNsschen  Klinik  aus  der 
Literatur  52  derartige  Beobachtungen  zusammengestellt  Nur  unter  ganz 
bestimmten  Umständen  wird  man  diese  exspektative  Behandlung  der  frischen 
Schußwunden  aufgeben,  imd  zwar  dann,  wenn  es  sich  um  Stillung  einer 
Blutung,  z.  B.  bei  Verletzung  einer  größeren  Arterie  oder  Vene,  handelt, 
und  ferner  bei  Verletzung  bestimmter  Organe,  bei  hochgradigen 
Zertrümmerungen  der  Weichteile  und  Knochen.  In  jenen  Fällen,  wo 
Kleidungsfetzen  in  die  Wunde  eingedrungen  sind,  kann  das  eben  empfohlene 
exspektative  Verfahren  allerdings  mit  Gefahren  verbunden  sein,  aber  diese 
Fälle  bilden  die  große  Minderzahl,  wir  betonten  bereits,  daß  die  Kleidungs- 
fetzen in  der  Regel  einheilen.  Besonders  bei  Schüssen  mit  dem  klein- 
kalibrigen  Vollmantelgeschoß  sind  nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Kriege 
sehr  selten  Fetzen  von  Kleidungsstücken  in  der  Wunde  vorhanden.  Ent- 
schließt man  sich  dazu,  operativ  vorzugehen,  so  muß  man  natürlich 
stets  nach  antiseptischen  Grundsätzen  verfahren.  Blutungen  werden  eventuell 
unter  Erweiterung  der  Wunde  durch  sachgemäße  Unterbindung  der  Gefäße 
gestillt,  größere  Arterien  und  Venen  werden  doppelt  —  zentral  und  peripher 
von  der  Verletzungsstelle  —  unterbunden.  In  der  Friedenspraxis  wird  man 
besonders  bei  Schußverletzungen  der  Knochen  die  exspektative  Methode 
nicht  zu  weit  ausdehnen,  sondern  hier  im  allgemeinen  nach  denselben 
Grundsätzen  verfahren,  wie  wir  sie  S.  593  ff.  flir  die  Behandlung  der  kom- 
plizierten Frakturen  aufgestellt  haben.  Bei  Schüssen  mit  hochgradiger  Zer- 
trümmerung der  Knochen  und  der  Weichteile  wird  die  konservative  Behand- 
lung meist  aussichtslos  sein,  hier  dürfte  die  Amputation  in  der  Eegel  indiziert 
sein.  Bei  Bauchschüssen  mit  Verdacht  auf  Verletzung  der  Bauchorgane 
wird  man  in  der  Friedenspraxis  die  Wunde  sobald  als  möglich  er- 
weitem oder  die  Bauchhöhle  lege  artis  in  der  Linea  alba  eröffnen,  die  Bauch- 
organe genauer  untersuchen  und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren  (Blut- 
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stillang,  Naht  des  Magens  oder  Darms,  Resektion  oder  Ebcstirpation  der  zer- 
schossenen Milz  usw.).     In   der  Kriegspraxis,   z.  B.   im    südafrikanischen 
Kriege,  waren  die  Resultate  der  Laparotomie  bei  Bauchschüssen  ganz  schlecht, 
weil  die  Asepsis  im  Kriege,  wie  auch  W.  Peteesen  mit  Recht  betont  hat» 
kaum    durchführbar    ist     Dagegen    sind    sogar   Magen-    und    Darmschüsse, 
welche  durch  kleinkalibrige  Mantelgeschosse  bedingt  waren,  im  wesentlichen 
infolge  der  Kleinheit  der  Wunden  und  bei  Leerheit  des  Verdauungskanals 
im  Kriege  spontan  geheilt  (s.  S.  732).     Bei  Lungenschüssen  wird  naii 
exspektativ  verfahren.     Bei  Herzverletzungen  ist  eventuell  sofort  operatiV 
vorzugehen.     Bei   penetrierenden  Schädelschüssen   bin   ich  mit  v.  Berg- 
mann, V.  Bbamann,  Wiemuth  u.  a.   der  Ansicht,    daß   die   primäre  Trepa- 
nation als  schädlich  zu  verwerfen  ist,  ausgenommen  bei  Blutungen  aus  der 
Art  meningea   media,   hei   oberflächlichem  Sitz    der  Kugel    oder  bei  Beiz- 
erscheinungen  bald   nach  der  Verletzung,  welche  auf  die  Anwesenheit  des 
Geschosses   oder   eines   Knochensplitters   in   der  motorischen   Bindenregion 
schließen  lassen. 

Besonders  zu  warnen  ist  vor  einer  primären  Untersuchung  der 
Wunde  mit  nicht  desinfizierten  Fingern  und  Instrumenten.  Nur 
bei  lebensgefährlichen  Blutungen  kann  es  ausnahmsweise  vorkommen, 
die  Wunde  mit  nicht  vorher  desinfizierten  Instrumenten  und  Händen  sofort 
und  rasch  untersuchen  zu  müssen.  Infolge  der  Untersuchung  der  Wunde 
mittels  eines  nicht  desinfizierten  Fingers,  einer  unreinen  Sonde  usw.  haben 
viele  Verwundete  ihr  Leben  eingebüßt.  Reyheb  unterscheidet  sehr  richtig 
zwischen  „befingerten",  d.  h.  von  einem  früheren  Arzte  untersuchten,  und 
„unbefingerten",  d.  h.  primär  ihm  zugeführten  Verletzten.  Von  acht 
Patienten  mit  „befiogerten"  Knieverletzungen  sind  sechs  gestorben,  und  ein 
Verletzter  hat  bei  hohem  Fieber  in  großer  Lebensgefahr  geschwebt;  von 
sieben  Verletzten  mit  „unbefingerten"  Knieschüssen  sind  sechs  sicher 
genesen. 

Soll  die  Antiseptik  auch  im  Kriege  in  geordneter  Weise  und 
allgemein  zur  Ausführung  gelangen,  so  ist  es  notwendig,  daß  das  untere 
Sanitätspersonal  schon  im  Frieden  mit  den  Grundregeln  der  Antisepsis  resp. 
Asepsis  und  mit  dem  Anlegen  einfacher  antiseptischer  resp.  aseptischer  Ver- 
bände vertraut  gemacht  wird.  Auch  der  Soldat  selbst  soll  im  Frieden  die 
Anlegung  des  Notverbandes  lernen.  Mit  Freuden  ist  es  zu  begrüßen,  daß 
immer  mehr  freiwillige  Krankenpfleger  aus  den  besseren  Ständen,  besonders 
auch  aus  den  Kreisen  der  Studierenden  aller  Fakultäten  für  den  Krieg  aus- 
gebildet werden. 

Auch  im  Kriege  wird  sich  die  Sterilisation  der  Verbandstoffenach 
den  Eegeln  der  Friedenspraxis  durchführen  lassen,  daher  ist  es  nicht  not- 
wendig, wenn  schon  in  Friedenszeit  mit  Antisepticis  imprägnierte  Verband- 
stofi'e  angehäuft  werden,  in  welchen  man  doch  wieder  trotz  der  besten  Ver- 
packung Bakterien  nachgewiesen  hat.  Als  Verbandmaterial  für  Kriegszwecke 
empfiehlt  sich  besonders  dasjenige,  welches  in  möglichst  komprimierter  Form 
transportiert  werden  kann,  besonders  Mull,  Hanf,  Flachs,  Watte  und  meine 
Papierwolle.  Die  v.  ANOEEEKschen  Kochsalz-Sublimatpastillen  sind  fär 
die  kriegschirurgische  Praxis  sehr  zweckmäßig.  Statt  der  Schwämme  empfiehlt 
sich  der  Gebrauch  aseptischer  Mulltupfer. 
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Auf  dem  Schlachtfelde  ist  der  Sanitätsdienst  in  der  Weise  zu 
regeln,  wie  derselbe  in  neuester  Zeit  besonders  von  Generalarzt  Dr.  Timann 
unter  Zugrundelegung  einer  historischen  Darstellung  des  Sanitätsdienstes 
beim  Gardekorps  in  der  Schlacht  bei  St.  Privat  genauer  geschildert  worden 
ist  (Berlin  1901,  Verlag  von  R  Eisenschmidt).  Ferner  empfehle  ich  die 
vortreflFlichen  Mitteilungen  von  E.  v.  Bergmann:  Erste  Hilfe  auf  dem 
Schlachtfelde  und  Asepsis  und  Antisepsis  im  Kriege  (s.  „Ärztliche  Kriegs« 
Wissenschaft'*,  Verlag  von  G.  Fischer,  Jena)  und  von  P.  v.  Bbüns,  „Der  erste 
Verband  auf  dem  Schlachtfelde"  (Deutscher  Chirurgenkongreß  1902).  Die 
ausführlicheren  Werke  der  Kriegschirurgie  haben  wir  S.  719  erwähnt.  Auf 
dem  Schlachtfelde  ist  bekanntlich  die  Behandlung  der  Verwundeten  in  der 
Weise  geregelt,  daß  letztere  während  der  Schlacht  durch  Sanitäts-  und 
Krankenträgerkompagnien  zu  dem  an  einer  gedeckten  Stelle  befindlichen, 
durch  eine  weiße  Fahne  mit  rotem  Kreuz  gekennzeichneten  Verbandplatz 
transportiert  werden.  Diese  Sanitätsmannschaften  sollten  besonders  mit  den 
allgemeinen  Regeln  der  Blutstillung  bei  lebensgefährlichen  Blutungen  (elasti- 
sche Umschniirung,  Digitalkompression  usw.)  vertraut  sein.  Auf  dem  Ver- 
bandplatz werden  die  Verwundeten  provisorisch  verbunden  und  even- 
tuell schon  hier  mit  Dauerverbänden  versehen,  so  daß  sie  in  ein  nahe- 
gelegenes Feldlazarett  weiter  transportiert  werden  können.  Die  Verbände 
sollen  auf  dem  Verbandplatz  nach  den  Eegeln  der  Antisepsis  in  einfach- 
ster Weise  angelegt  werden,  man  benutze  nicht  nur  sterile  Verbandstoffe, 
sondern  irgend  ein  Dauerantiseptikum,  z.  B.  Airol,  Dermatol  usw.  Besonders 
V.  EsMABCH,  Demmebs,  V.  Bebomann,  Senn,  v.  Brüns  haben  zweckmäßige 
erste  Verbände  aus  einem  antiseptischen  Pulver  (Airol,  Jodoform,  Borsalicyl- 
pulvei),  Mullkompressen,  Watte  und  Binden  empfohlen,  was  der  Soldat 
gewöhnlich  mit  sich  fitthrt.  Die  Aufgaben  auf  dem  Verbandplatz  des 
Schlachtfeldes  bestehen  vor  allem  in  Verhütung  der  Wundinfektion,  in 
konservativer  Behandlung  der  Schußverletzungen,  z.  B.  der  Extremitäten, 
und  in  sofortigem  Eingreifen  bei  lebensgefährlichen  Verletzungen 
(Blutstillung,  Unterbindung  großer  Gefäßstämme,  ev.  Amputation,  Tracheo- 
tomie,  Laparotomie  bei  Organverletzungen  der  Bauchhöhle  etc.).  Auch  bei 
der  ersten  Hilfe  auf  dem  Schlachtfelde  halten  wir  an  dem  früher  betonten 
Grundsatz  fest,  daß  frische  Schußwunden  einer  Desinfektion  nicht  bedürfen, 
und  daß  wir  stets  so  konservativ  als  möglich  verfahren.  Nur  die  Schußfrak- 
turen mit  beträchtlicher  Splitterung  und  ausgedehnten  Weichteilverletzungen 
sollen  baldigst  amputiert  werden.  Auf  dem  Verbandplatz  sollen  nur  die 
notwendigsten,  direkt  lebensrettenden  Operationen  vorgenommen  werden,  die 
eben  erwähnte  Laparotomie  bei  Organverletzungen  der  Bauchhöhle  dürfte 
auf  dem  Verbandplatz  nur  in  besonderen  Ausnahmefällen  ausgeführt  werden. 
La  den  letzten  Kriegen,  z.  B.  auf  Cuba  und  in  Südafrika,  sind  die  Laparo- 
tomien nach  den  Erfalirungen  von  Senn,  Mac  Cormac,  Treves,  Watson 
Cheyne,  Makins,  Küttner,  Chiene  u.  a.  infolge  der  nicht  streng  durchführbaren 
Aseptik,  virie  schon  erwähnt,  fast  alle  tödlich  verlaufen,  so  daß  für  die  Kriegs- 
praxis Bauchschüsse  im  allgemeinen  als  Noli  me  tangere  gelten,  man  wird 
Opium  geben,  während  wir  in  der  Friedenspraxis  in  jedem  Falle  von  Unter- 
leibsschuß mit  Organverletzungen  sofort  laparotomieren  und  die  abwartende 
Opiumbehandlung  für  falsch  halten.    Auch  wird  die  Laparotomie  oft  wegen 
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bereits  vorhandener  Peritonitis  oder  starker  Blutung  nicht  mehr  helfen  könoen. 
Nach  V.  Hippel  sollen  auch  im  Kriege  die  Bauchschüsse   wie  im  Frieden 
operiert  werden.     Vielleicht  sind  die  Verhältnisse  in  europäischen   Kriegen 
für  die  Ausführung  der  Laparotomie  günstiger^  welche  möglichst  schon  auf 
dem  Hauptverbandplatz  ausgeführt  werden  soll,  wie  auch  Hildebbandt 
empfiehlt.    Im  Boerenkrieg  sind  mehrfach  Magen-Darmschüsse  spontan  ge- 
heilt, besonders  wenn  der  Verletzte  innerhalb  der  ersten  24— 48  Stunden  per  os 
nichts  genas.    Nach  Tbevbs  heilten  60^0  aller  Bauchschüsse  im  Boerenkrieg 
ohne  Operation.    Die  spontane  Heilung  der  Magen- Darmschüsse  wird  dadurch 
begünstigt,    daß   sofort   nach   der   Verletzung   die   Peristaltik    aufhört,   die 
Wunden  der  kleinkalibrigen  Geschosse  klein,  und  der  Magen  und  die  Dänoe 
der  Soldaten  im  Kriege  meist  wenig  geft^Ut  oder  leer  sind,  so  daß  sich  die 
kleinen  Wunden  spontan  schließen  können  (Chiene,  Makiks,  Treyes,  Watson 
Cheyne,  Küttner,  Matthiolius  u.  a.).  Auf  dem  Schlachtfelde  soll  den  Schwer- 
verletzten zuerst  ärztliche  Hilfe  gebracht  werden,  besonders  solchen,  welche 
den  Verbandplatz   nicht  selbst  aufsuchen  können.    Für  die  Beleuchtung  von 
Verbandplätzen  und  das  Aufsuchen  von  Verwundeten  auf  dem  Gefechtsfelde 
hat  Nicolai  das  Acetylengas  empfohlen  und  einen  Acetylengasentwickler 
konstruiert.    Der  Apparat  ist  leicht  transportabel,  wird  auf  einer  Stange  be- 
festigt und  kann  auch  als  Handlaterne  benutzt  werden.    Auch  in  OperatioDS- 
zelten,   in    Feldlazaretten    empfiehlt   sich  Acetylenbeleuchtung,    welche  sich 
z.  B.  im  südafrikanischen  Kriege  sehr  bewährt  hat 

Man  glaubt,  daß  in  den  bevorstehenden  Schlachten  das  Mißverhältnis 
zwischen  der  Zahl  der  Verwundeten  und  der  Ärzte  besonders  auf  dem  Ver- 
bandplatz noch  mehr  als  früher  zutage  treten  wird,  da  die  schnellfeuemden 
Waffen  infolge  ihrer  großen  Treffsicherheit  und  Durchschlagskraft  in  den 
Zukunftsschlachten  die  Zahl  der  Verwundeten  erheblich  vergrößern  werden, 
ohne  daß  im  gegebenen  Falle  die  Zahl  der  Arzte  entsprechend  vermehrt 
werden  könne.  Ja  besonders  Billeoth,  v.  Bloch  u.  a.  haben  der  Be- 
fürchtung Ausdruck  gegeben,  daß  die  Zahl  der  Verwundeten  in  den  Zuknnfts- 
schlachten  so  groß  sein  werde,  daß  es  an  den  nötigen  Hilfskräften  fehlen 
werde,  um  den  Verwundeten  schon  während  des  Kampfes  die  erste  Hilfe  zn 
bringen.  Aber  nach  meiner  Ansicht  ist  zu  tatsächlichen  Befürchtungen 
nach  dieser  Richtung  kein  Grund  vorhanden.  Vor  allem  möchte  ich  hier 
die  Tatsache  betonen,  daß  trotz  der  zunehmenden  Vervollkommnung  der 
Schußwafl'en  die  Schlachten  der  Neuzeit  immer  weniger  blutig  gewesen  sind, 
besonders  wohl,  weil  der  Nahkampf  immer  seltener  geworden  ist  und  der 
gegebene  Schutz  des  Geländes  besser  als  früher  gegen  die  weittragenden 
Schußwaffen  ausgenützt  wird.  Die  absolut  blutigste  Schlacht  des  19.  Jahr- 
hunderts war  nach  Hauptmann  Berndt  die  Schlacht  bei  Leipzig  mit  circa 
90,000  Toten  und  Verwundeten,  dann  folgt  die  Schlacht  bei  Aspem  mit 
einem  Gesamtverlust  von  66,000,  Borodino  mit  62,000  Mann.  Die  relativ 
blutigste  Schlacht  mit  der  höchsten  Prozentzahl  an  Toten  und  Verwundeten 
war  Aspern  mit  einem  Verlust  von  38 ^^  der  Gesamtstreiterzahl,  dann 
folgen  Borodino  mit  25  7o*  Kylau  und  Waterloo  mit  24  ®/^,,  Leipzig 
und  Inkermann  mit  21  ^/q.  Dagegen  betrug  der  durchschnittliche 
Verlust  an  Toten  und  Verwundeten  bei  Königgrätz  T^j^o»  ^^^  Grarelotte 
8  7^,    bei   Sedan    12  7^,    bei   Wörth    IS^j^Vo»    ^^^    Mars    la  Tour    16% 
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und  bei  Plewna  14  7o*  ^^^  gegebenen  Zahlen  sind  Durchschnittszahlen 
für  beide  Gegner  zusammen.  Untersucht  man  die  Spezial  Verluste  der 
einzelnen  Armeen,  z.  B.  auf  deutscher  und  französischer  Seite,  so  er- 
gibt sich  auch  hier,  daß  die  höchsten  Verluste  einer  Armee  in  den 
großen  Schlachten  der  neueren  Zeit  geringer  waren  als  früher,  ja  sie 
erreichen  niemals  ein  Viertel  der  Armeestärke.  Die  Deutschen  verloren 
bei  Mars  la  Tour  22  7^,  die  Franzosen  bei  Wörth  16  7^,  bei  Sedan 
19  7o>  <Jiö  Österreicher  bei  Königgrätz  ll^o»  ^^^  Russen  bei  Plewna 
17  7o-     Auch   die   letzten   Kriege   haben   dasselbe   Ergebnis   ergeben  (Mat- 

THIOLIÜS). 

Aber  ganz  abgesehen  von  dieser  Tatsache,  daß  die  Schlachten  der 
Neuzeit  weniger  blutig  geworden  sind,  hat  die  deutsche  Heeresleitung  hin- 
reichend dafür  gesorgt,  daß  eine  genügende  Zahl  von  Sanitätsoffizieren  und 
Sanitätsmannschaften  flir  die  erste  Hilfe  den  Kämpfenden  zur  Verfügung  steht 
Nach  Haase  verfügt  die  deutsche  Sanitätsorganisation  in  den  Zukunftskriegen 
in  der  ersten  Linie  der  kämpfenden  Heere  über  45,000  Mann  eines  gut 
ausgebildeten  niederen  Sanitätspersonals  (Lazarettgehilfen,  Krankenträger  usw.), 
es  ist  also  reichlich  gesorgt  Sehr  erwünscht  wird  uns  im  Kriege  auch  die 
Mithilfe  freiwilliger  Krankenpfleger  aus  den  gebildeten  Ständen  sein, 
besonders  auch  aus  den  Ejreisen  der  Studierenden  aller  Fakultäten.  Im  Feld- 
lazarett, welches  in  Kirchen,  Schulen  und  sonstigen  größeren  Gebäuden, 
oder  in  Zelten  und  Baracken  etabliert  wird,  werden  dann  die  provisorisch 
Verbundenen  nach  antiseptischen  Grundsätzen  untersucht,  operiert  und 
definitiv  verbunden,  hier  sollen  besonders  auch,  wenn  notwendig,  die  Wunden 
ausgiebig  gespalten,  drainiert  und  desinfiziert  werden.  Der  so  antiseptisch 
resp.  aseptisch  Verbundene  wird  dann  schließlich  so  bald  als  möglich  in  ein 
rückwärts  gelegenes  Hospital  „evakuiert".  Der  Transport  der  Ver- 
wundeten ist  so  einzurichten,  daß  die  verletzten  Körperteile,  besonders  bei 
Schußfrakturen,  möglichst  immobilisiert  sind  (s.  §  53  und  S.  221  antiseptische 
Gips-Okklusiwerbände).  In  Kriegslazaretten  verdienen  besonders  auch  die 
S.  590 — 592  beschriebenen  Gehverbände  ausgedehntere  Anwendung. 

Für  Kriegszwecke  eignen  sich  für  die  Unterbringung  der  Ver- 
wundeten, wie  gesagt,  außer  den  feststehenden  größeren  Gebäuden,  wie 
Schulen  und  Kirchen,  vor  allem  Krankenzelte  und  die  DöCKERschen  Baracken. 
Nach  Haase  bedarf  eine  Armee  von  100,000  Mann  etwa  601  bewegliche  und 
167  unbewegliche  Baracken,  welche  Platz  für  15,000  bis  18,000  Kranke  resp. 
Verwundete  gewähren.  Die  Baracken  für  Kriegszwecke  bestehen  teils  aus 
Filz  (DöCKERSche  Baracke],  teils  sind  es  Zelt-  und  Holzbaracken.  Mit  Recht 
hat  Haase  empfohlen,  daß  die  Krankenzelte  und  Krankenbaracken  durch 
besonders  formierte  „Lazarettbautruppen"  unter  Führung  von  Offizieren 
hergestellt  werden.  In  einem  Zukunftskriege  wird  die  Unterbringung  der 
Verwundeten  in  Zelten  eine  große  Rolle  spielen,  sowohl  bei  den  Sanitäts- 
detachements  unmittelbar  nach  der  Schlacht  als  auch  bei  den  Etappen- 
formationen (Gbossheim).  Die  Zelte  werden  besonders  bei  den  Sanitäts- 
detachements  aus  der  tragbaren  Zeltausrüstung  der  Soldaten  hergestellt,  teils 
werden  sie  durch  die  Eisenbahn  an  die  Bedarfsstellen  geschafft  werden. 
Auch  die  freiwillige  Krankenpflege  sollte  der  Bereithaltuug  solcher  Zelte 
ihre  besondere  Aufinerksamkeit  widmen  (Gbossbeim).     So  ist  nach  Möglich- 
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keit  dafür  gesorgt,  daß  den  Kriegsverwundeten  ihr  Recht  im  Sinne  Pobts 
wird,  d.  h.  daß  sie  möglichst  rasch  zweckmäßige  Hilfe  erhalten. 

Aber  in  jedem  Kriege  gibt  es  außer  den  Verwundeten  noch  eine  sehr 
große  Zahl  von  Kranken  der  verschiedensten  Art  und  flir  diese  muß  auch 
gesorgt  werden.  Ja  die  Zahl  der  Ejranken  ist  im  Kriege  größer,  als  die 
der  Verwundeten,  nicht  nur  früher,  z.  B.  in  den  Perserkriegen  und  Kreuz- 
zügen, sondern  auch  in  den  letzten  europäischen  Kriegen,  v.  Linstow  kommt 
auf  Grund  seiner  eingehenden  Studien  im  Verein  mit  dem  Historiker 
VoLYüABDSEN  ZU  dem  Resultate,  daß  in  den  europäischen  Kriegen  von 
1793 — 1865  etwa  1,5  Millionen  Menschen  durch  Feindeswaffen,  6,5  MillioDeu 
aber  durch  Seuchen  getötet  worden  sind. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  auf  das  Gebiet  der  feld- 
ärztlichen Improvisationstechnik  genauer  eingehen.  Wer  sich  iiir 
diesen  Gegenstand  interessiert,  der  nehme  die  betreffenden  Lehrbücher  von 
V.  EsMAKCH,  Port,  Cubasch  u.  a.  in  die  Hand.  Eine  ausgezeichnete  und 
erschöpfende  Darstellung  der  Kriegschirurgie  findet  sich  in  dem  Handbuch 

der  Kriegschirurgie  von  H.  Fischeb 
(Deutsche  Chirurgie,  Ldeferong  17a 
und  17  b.  Stuttgart  1882).  Femer 
empfehle  ich  nicht  nur  Studierenden, 
sondern  auch  älteren  Ärzten  der 
Armee  und  der  Reserve  das  1900 
erschienene  Lehrbuch  der  Allgemei- 
nen Blriegschirurgie  von  R  KöfflJifi 
(Berlin,  0.  ENSLm). 

Bezüglich    des    von    mir  em- 
pfohlenen, leicht  transportablen, 
zusammenlegbaren  Operations- 
tisches für  die  Kriegschirurgie 
verweise  ich  auf  Fig.  9 — 11  S.  24. 
In  neuerer  Zeit  benutzen  wir  für  die 
genaue  Diagnose   bei   Schußverletznngen 
und  fär  den  Nachweis  von  Kugeln  and 
sonstiger  Fremdkörper  die  Durcbleacb- 
tung  mit   Röntgenstrahlen,  die 
Röntgographie  (Radiographie,  Dia- 
graph ie),    deren   groben   diagnostiBeheu 
Wert  wir  schon  mehrfach  betont  htbes. 
Ich     verweise    auf    das    S.   14—15  Gt 
Kvgän  und  g^gte.     Die    Röntgenphotographie    hat    besonders    auch    die    früheren    Methoden  des 
"'^    Nachweises    von    Kugeln  vcrdrftngt     F&r    den   Krieg   sind    transportabele,   kriegstöch- 
tige  Röntgenapparatc    notwendig,    welche    besonders    auch    den   der    Front   zunicfaft 
liegenden  Feldlazaretten  zur  Verfügung  stehen  müssen  (Schjerning,  Thöls,  Voss,  Vou- 
BRECHT,  Borden).    Unentbehrlich  sind  sie   für  Kriegslazarette  und  Lazarettschiffe.    Mit 
Rücksicht  auf  die  Bedeutung  der  Röntgenapparate  für  die  Kriegschirurgie  empfehle  ich 
besonders  auch  die  Lektüre  der  Arbeit  von  Schjerning,    femer  Thöle  und  Vo«:  J^^ 
Schußverletzungen" ,  Fortschritte    auf  dem    Gebiete    der  Röntgenstrahlen,   Eigänzungs- 
band  VII,  Hamburg,  L.  Gräfe  &  Sillem  1902,  VIII,  160  S.  usw.),  endlich  die  Lehrbücher 
der  Röntgentechuik   von  Albers -Schönbero,  Gocht,  Donat  u.  a.     Von  besonderem  In 
teresse  sind  die  drei  in  Fig.  ö6d  bis  Fig.  570  wiedergegebenen  Röntgenphotographieo  von 
3  Schußverletzungcu.    Die  genaue  Lagebestimmung  von  Fremdkörpern  mitteb  der  Röntgo- 
graphie ist  uiclit  immer  leicht,  sie  geschieht  nach  der  Methode  von  v.  Avobebr  mittele* 
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des  Punktographen  von  Rosemthal,  femer  nach  Levy-Dorn,  Serbwald,  Galeazzi  u.  a. 
(8.  Zentralblatt  f.  Chir.  1898,  Nr.  18,  S.  473;  Nr.  24,  S.  617  und  Nr.  34,  S.  876;  1899 
Nr.  18  S.  529).  Perthes  empfiehlt  während  der  Durchleuchtung  mit  Hilfe  des  Fluoreszenz- 
schirmes eine  Nadel  auf  den  Fremdkörper  einzustoßen,  so  daß  die  Nadel  den  letzteren 
berührt.  Die  Nadel  bleibt  dann  liegen  und  dient  als  Wegweiser  bei  der  operativen 
Entfernung  des  Fremdkörpers.  Oft  muß  man  von  der  Entfernung  der  Projektile  ab- 
sehen, weil  man,  z.  B.  im  Gehirn  durch  Zerstörung  von  Leitungs-  und  Assoziationsbahnen, 
mehr  schaden  als  nützen  würde. 

Abgesehen  von  der  Röntgendurchleuchtung  benutzt  man  zur  Aufsuchung  der  Kugeln 
den  desinfizierten  Finger  oder  gewöhnliche  Sonden,  ferner  bei  sehr  tiefen  Wunden  längere 
gebogene  oder  'gerade  Komzangen,  silberne  Katheter  usw.  Graham  Bell  hat  eine 
elektrische  Sonde   behufs  Auffindung   der  Kugel   angegeben.    Eine    mit  Ausnahme 
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Fig.  569.     Bontgenphotographie  einer  rechten  Hand;  a  Revolverkugel 
zwischen  4.  und  5.  Metacarpus  eingeheilt. 

ihrer  Spitze  mit  einer  isolierenden  Lackschicht  bestrichene  Nadel  wird  in  der  Gegend,  wo 
das  Projektil  wahrscheinlich  sitzt,  eingestochen  und  dann  mit  dem  einen  Drahtende  eines 
Telephons  verbunden.  Mit  dem  zweiten  Drahtende  soll  eine  Metallnadel,  aus  demselben 
Materiale  gefertigt  wie  die  Nadel,  in  Verbindung  gebracht  und  in  der  Nähe  der  bewußten 
Stelle  auf  die  Haut  appliziert  werden.  Berührt  nun  die  eingestochene  Nadel  die  Kugel, 
so  ist  die  Kette  geschlossen,  und  es  entsteht  bei  jedem  Anstoßen  ein  deutliches  Ge- 
räusch in  dem  Telephon.  Ähnliche  elektromikrophonische  Kugelsucher  haben  A.  Klkin, 
ScHÖNTHBS  und  DE  Bebsaqües  koustruicrt  (s.  Ärztl.  Polytechnik,  März  1892).  Auch  die 
Magnetnadel,  z.  B.  in  der  Form  des  Sideroskops  von  E.  Asmüs,  hat  man  in  geeigneten 
Fällen  zur  Auffindung  einer  Kugel  benutzt.  Dieselbe  eignet  sich  besonders  auch  für 
den  Nachweis  der  modernen  Stahlmantelgeschosse.  Gärtner  empfiehlt,  das  in  den 
Körper  eingedrungene  Stahlmantelgeschoß    zunächst   zu    magnetisieren ,  indem    man  die 

bewußte  Körperregion  mit  einem  starken  Magneten  bestreicht.    Mittels  einer  empfindlichen  ^^* y' 

Magnetnadel,  d.  h.  mittels  eines  an  einem  Kokonfaden  aufgehängten  astatischen  Nadel-         dgr 
paares  oder  des  Magnetoskops  von  Lamont  wird  dann  an  der  Haut  der  Punkt  bestimmt,      Zugebt 
dem  die  Kugel  resp.  der  Eisensplitter  usw.  am  nächsten  liegt  (Kocher,  Gärtner,  Sachs). 
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GIrtner  hat  sich  aus  einer  entzweigebrochenen  magnetischen  Nähnadel,  einem  Strohhal 
und  einem  Kokonfaden  eine  astatische  Magnetnadel  hergestellt  und  zum  Nachw« 
magnetisch  gemachter  Geschosse  mit  Erfolg  benutzt. 

Die  früher  mehrfach   benutzte  Kugelsonde   nach  N£laton  besitzt  an    ihrer  Spit 
einen  Porzellanknopf,  welcher  beim  Aufstoßen  auf  die  Kugel  geschwärzt  wird.  — 

Die  Extraktion  der  Geschosse  geschieht  durch  zangen-  oder  löffelförmi^ 
EiBtraktion   Instrumente.    Am  einfachsten  sind  längere  gebogene  oder  gerade  Kornzangen  (s.  Fig.  i 
der 
Kugün. 
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Fig.  570.  Röntgen  Photographie  der  linken  Hand  eines  50  Jahre  alten  Mannes 
mit  zahlreichen  Bleimolekülen  infolge  einer  im  deutsch-franzodsehen  Kriege 
1870  bei  Dijon  erlittenen  Schuß  Verletzung;  die  Bleikugel  war  durch  Aufschlagen 
auf  das  Gewehr  des  Soldaten  zersprungen,  und  die  einzelnen  Bleisplitter  hatten 
dann  die  linke  Hand  verletzt. 


S.  88)  oder  lange  schmale  Zangen    mit  spitzen  Branchen,  welche  sich  im  ge- 
schlossenen Zustande  decken^  so  daß  sie  die  Gewebe  nicht  verletzen.    Auch  Elevatoriei 
kann  man  zur  Extraktion  benutzen.     Sitzt  die  Kugel  im  Knochen  fest,  so  bediente  mu 
^^f***^  sich  früher  mit  V^orteil    der  Kugelschrauben,  z.  B.  von  Baudems,  oder  der  Kugel* 
vofbrmmm     ^^^''®'^>  welche  man  korkzieherartig  iu  das  Blei  der  Kugel  eindrehte  und  letztere  da» 
gmdarHaui  extrahierte.     Bezüglich  der  Behandlung  von  Pulververbrennung  der  Haut  besonders  i» 
«.  Ä.  481.   Gesicht  s.  S.  481.  — 
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V.  Die  Lehre  Ton  den  Geschwülsten. 

Allgemeines  über  Geschwülste.  —  Definition  und  Einteilung  der  Geschwülste.  —  Ätio- 
logie der  Geschwülste.  —  Klinischer  Verlauf,  Pro^ose,  Diagnose   und   allgemeine  Be- 
handlung der  Geschwülste.  —  Die  verschiedenen  Geschwulstformen  in  anatomischer  und 
klinischer  Beziehung  nebst  Behandlung  der  einzelnen  Geschwulstarten.  — 

Allgemeine   Bemerkungen    über    die   Geschwülste.   —   Begriff    §  126. 
und  Einteilung  der  Geschwülste.  —  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten  AUgememei 
gehört   zu   den   interessantesten   Kapiteln   der   allgemeinen   Pathologie   und    ^^.^ 
pathologischen  Anatomie.    Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  dieses  Begriff  und 
so  umfassende  Gebiet  in  entsprechender  Vollständigkeit  erörtern,  wir  müssen    SmteOmg 
uns  damit  begnügen,  die  Lehre  von  den  Geschwülsten  oder  von  den  Ge-     ^  ^*" 
wachsen  nur  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  chirurgischen 
Praxis  kurz  und  übersichtlich  zu  schildern.     Vibchow   hat  sich  vor  allen 
anderen  um  die  Lehre  von  den  Neubildungen  bleibende  Verdienste  erworben, 
und  sein   umfassendes  Werk   „Die  krankhaften  Geschwülste"   wird  für  alle 
Zeiten  ein  herrliches  Denkmal  deutscher  Forschung  bleiben.    Bezüglich  der 
allgemeinen  Pathologie  und  Anatomie  der  Geschwülste  verweise  ich  auf  die 
gebräuchlichen  Lehrbücher  von  Orth,  Ziegleb,  Bibbebt,  Thoma  und  vor 
allem  auf  das  Werk  von  M.  Bobst:  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten  (Wies- 
baden, J.  F.  Bebgmann   1902),   2  Bände   mit  63  Tafeln   und  296  farbigen 
Abbildungen  u.  a.  — 

Die  Frage,  was  ist  eine  Geschwulst?  hat  man  verschieden  beant- 
wortet Und  in  der  Tat  ist  es  schwierig,  den  Begriff  der  Geschwülste  ein- 
heitlich zu  definieren,  da  dieselben  in  anatomischer,  ätiologischer  und  kli- 
nischer Beziehung  große  Verschiedenheiten  darbieten.  Am  meisten  Beifall 
hat  die  Definition  von  Lücke  gefunden.  Nach  Lücke  verstehen  wir  unter  einer 
Geschwulst  eine  Volumszunahme  durch  Gewebsneubildung,  welche 
keinen  physiologischen  Abschluß  erlangt  und  welche  —  so  wollen 
wir  mitCoHNHEiM  noch  hinzufügen  —  vom  morphologisch-anatomischen 
Typus  der  betreffenden  Lokalität  abweicht.  Von  den  eigentlichen 
Geschwülsten  trennen  wir  die  hyperplastischen,  entzündlichen  Ge- 
websbildungen,  alle  infektiösen  Granulationsgeschwülste,  z.B.  im 
Verlauf  der  Tuberkulose,  der  Syphilis,  der  Lepra  usw.,  femer  gewisse  An- 
sammlungen von  Flüssigkeit  und  Zellen  in  präformierten  Höhlen, 
z.  B.  die  Aneurysmen,  die  Hygrome  der  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel, 
die  Hydrocele  der  Tunica  vaginalis  testis  und  sämtliche  Retenti ons Cysten. 
Wir  unterscheiden  mit  Cohnheim: 

1.  Geschwülste,  deren  Hauptmasse  nach  dem  Typus  der  Binde- 
substanzen gebildet  ist  (desmoide  Gewächse  Waldeyebs);  hierher 
gehören  die  Fibrome,  Lipome,  Myxome,  Chondrome,  Osteome, 
Angiome,  Lymphangiome,  Endotheliome,  Lymphome  und  die  Sar- 
kome nebst  den  Misch-  oder  Kombinationsgeschwülsten  der  einfacheren 
Formen. 

2.  Geschwülste  vom  Typus  des  Muskelgewebes,  das  Myoma  laevi- 
cellulare  und  Myoma  striocellulare. 

3.  Geschwülste  vom  Typus  des  Nervengewebes,  das  Neurom  und 
Gliom. 
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4.  Geschwülste  von  epithelialem  Typus  (Waldeyers  epitheliale 
Gewächse),  nämlich  das  Epitheliom,  Onychom,  Adenom,  Cystomund 
Karzinom.  Als  zweite  Abteilung  bleiben  dann  die  Teratome  Vibchows 
übrig,  in  welchen  man  die  verschiedensten  Gewebe,  z.  B.  Haut,  Haare, 
Knochen,  Zähne,  selbst  Darm  teile  und  Hirnsubstanz  usw.  gefunden  hat 
Hierher  gehören  z.  B.  auch  die  Dermoidcysten. 

Diese    verschiedenen   Geschwulstarten    kombinieren    sich    in    der    ver- 
schiedensten Weise,  es  entstehen  entsprechende  Mischgeschwülste,  welche 
in  neuester  Zeit  besonders  von  Wilms  monographisch  beschrieben  und  er- 
klärt worden  sind  (Leipzig,  A.  Georgi).  — 
§  126.  Die  Ätiologie  der  Geschwülste.  —  Die  Ätiologie  der  Geschwülste, 

'^f^  der  eigentlichen  Neubildungen,  ist  noch  vielfach  dunkel,  man  hat  zahlreiche 
gekwäbu.  Hypothesen  aufgestellt.  Die  Ursachen  einer  Geschwulstbildung  sind  teils 
direkte,  teils  indirekte  oder  prädisponierende.  Zu  den  letzteren  ge- 
hört z.  B.  der  Einfluß  des  Alters,  des  Geschlechts,  des  Berufes.  Die 
erbliche  Prädisposition  spielt  bei  der  Entstehung  der  Geschwülste  eine 
wichtige  Rolle.  In  vielen  Fällen,  namentlich  von  Sarkomen,  hängt  nach 
V.  EsMARCH  die  Entstehung  der  Geschwülste  mit  einer  von  syphilitischen 
Vorfahren  herrührenden  Prädisposition  zusammen.  Als  direkte  Ursachen 
der  Geschwulstbildung  hat  man  vor  allem  lokale  Beize  mechanischer 
(traumatischer)  oder  chemischer  resp.  entzündlicherNatur  bezeichnet 
Über  die  Entstehung  der  Geschwülste  im  Anschluß  an  Traumen,  an 
Gewebsverletzungen  wird  eifrig  diskutiert  Die  Frage  der  traumatischen 
Entstehung  der  Geschwülste  hat  für  die  ünfallpraxis  eine  große  Bedeutung. 
Man  muß  bezüglich  der  traumatischen  Genese  der  Geschwülste  unterscheiden 
zwischen  der  Einwirkung  eines  einmaligen  Traumas  und  mehrfacher 
traumatischer  Reizung.  Man  hat  in  der  Tat  in  seltenen  Fällen  be- 
obachtet, daß  sich  gelegentlich  im  Anschluß  an  ein  einmaliges  Tramna^ 
z.  B.  an  eine  Kontusion,  an  eine  Gewebsquetschung  eine  Geschwulst,  z.  R 
eine  Exostose,  ein  Karzinom,  ein  Sarkom,  ausgebildet  hat.  Daß  Karzinome 
der  Unterlippe,  der  Mundschleimhaut  nach  vielfachen  traumatischen 
Reizungen  durch  einen  scharfen  Zahnrand,  durch  schlechtes,  häufiges 
Rasieren  mit  stumpfen  Messern  usw.  entstehen,  wird  oft  angegeben.  Nach 
Frakturen  bilden  sich  gelegentlich  im  Anschluß  an  den  Kallus  gutartige 
(Osteome,  Enchondrome)  und  bösartige  Geschwülste  (Sarkome),  welche  wir 
unter  dem  Namen  Kallustumoren  zusammenfassen.  Die  statistischen  An- 
gaben über  die  Häufigkeit  der  traumatischen  Genese  der  Geschwülste  schwanken 
sehr,  z.  B.  zwischen  2,5  ^/^ — 257o>  si©  ist  verschieden  mit  Rücksicht  anf 
gutartige  und  bösartige  Tumoren  und  bezüglich  der  Einwirkung  einer  ein- 
maligen (besonders  stumpfen)  Gewalteinwirkung  und  mehrmaliger  traumatischer 
Reizungen  (Würz,  Rapok,  Ziegler,  Löwenthal,  v.  Büngnee,  Lenümcl 
Machol,  Sandhövel,  Kemp,  Wulff,  Liebe  u.  a.).  Von  669  Geschwülsten 
waren  nach  Rapok  128  im  Anschluß  an  Traumen  entstanden.  Nach  einer 
Zusammenstellung  von  Ziegler  hatte  in  1 8  7o  seiner  Fälle  von  Geschwülsten 
ein  einmaUges  Trauma  und  in  25^0  ©ine  fortgesetzte  traumatische  Einwirkung 
stattgefunden.  Unter  934  Fällen  von  Mammakarzinom  war  nach  C.  Löwex- 
thal  in  125  Fällen  =  13,4  7o  ^^^  Trauma  festgestellt  worden.  Unter 
170  Fällen  von   Sarkomen    waren  nach  Coley  44,  in   welchen   ein  TraumÄ 


Die  Lehre  von  den  GreBchwülsten.  789 

eine  wichtige  ätiologische  Bolle  gespielt  hatte.  Lexgnigk  hat  von  579  Ge- 
schwulstfällen der  y.  EiSELSBERGschen  Klinik  nur  31,  ja  streng  genommen 
nur  24  Fälle  =  4,1  ^/^  zusammengestellt,  wo  die  traumatische  Genese  mit 
mehr  oder  weniger  größerer  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden 
konnte.  Machol  fand  unter  920  Geschwülsten  der  Straßburger  Klinik 
24  =  2,6 7o>  tei  welchen  die  Geschwulst  wahrscheinlich  im  Anschluß  an  ein 
einmaliges  Trauma  eotstanden  war,  und  zwar  unter  502  Karzinomen 
8  Fälle,  unter  155  Sarkomen  11  Fälle  und  unter  263  anderweitigen  Ge- 
schwülsten 5  Fälle.  Kempp  fand  unter  1767  Fällen  von  bösartigen  Ge- 
schwülsten nur  45  {2,5^  1^),  wo  die  Möglichkeit  einer  traumatischen  Entstehung 
erwogen  werden  konnte  und  unter  diesen  45  Fällen  waren  eigentlich  nur  24, 
wo  die  Möglichkeit  einer  traumatischen  Genese  nicht  geleugnet  werden 
konnte.  Wolpp  fand  unter  462  Fällen  68  =  14,7  7^.  Liebe  unter  271  Fällen 
28  =  13,3  7o»  deren  Entstehung  auf  ein  Trauma  bezogen  werden  konnte.  In 
allen  Fällen  von  angeblich  traumatischer  Entstehung  der  Geschwülste  ist 
schwer  oder  gar  nicht  zu  entscheiden,  ob  das  Trauma  allein  und  direkt  die 
Ursache  der  Geschwulstbildung  ist,  oder  ob  zwischen  der  Verletzung  und 
der  Neubildung  nur  ein  indirekter  d.  b.  prädisponierender  Zusammenhang 
besteht  Nach  meiner  Ansicht  ist  es  noch  nicht  bewiesen,  daß  durch  ein 
Trauma  allein  eine  Neubildung  entstehen  kann,  aber  die  Möglichkeit 
ist  unbedingt  zuzugeben  und  läßt  sich  auch  mit  unseren  theoretischen  An- 
schauungen über  die  Genese  der  Geschwülste  vereinen,  was  für  die  berufs- 
ärztliche Beurteilung  in  der  Unfallpraxis  von  großer  Wichtigkeit  ist;  man 
wird  jeden  einzelnen  Fall  für  sich  betrachten  müssen  (Thiem,  Jordan).  Man 
könnte  sich,  wie  besonders  Ribbert  betont  hat,  denken,  daß  durch  ein 
Trauma  größere  oder  kleinere  Zellenkomplexe  aus  ihrem  Gewebszusammen- 
hange  mehr  oder  weniger  gelockert  und  der  physiologischen  Proliferations- 
kontrolle  entzogen  werden  und  nun  eine  freie  Wachstumsenergie  mit  Ver- 
drängung des  normalen  Gewebes  entfalten  können  (s.  S.  785).  In  anderen 
Fällen  entstehen  Neubildungen  nach  andauernden  chemischen  resp.  ent- 
zündlichen Beizungen,  hierher  gehört  z.B.  der  Zungenkrebs  bei  starken 
Rauchern,  das  Teer-,  Ruß-  und  Paraffinkarzinom  bei  Schornstein- 
fegern und  Arbeitern  in  Teer-  und  Paraffinfabriken.  Aber  chemische 
resp.  entzündliche  Reize  genügen  ebenfalls  allein  nicht,  um  eine  Geschwulst 
hervorzurufen,  es  muß  vor  allem  auch  hier  noch  die  neoplastische  Dis- 
position der  betreflfenden  Körperstelle  vorhanden  sein,  und  diese  könnte 
ebenfalls  so  gedacht  werden,  daß  durch  entzündliche  Vorgänge  wie  beim 
Trauma  Zellen  aus  ihrem  physiologischen  Zusammenhange  losgelöst  werden 
und  nach  ihrer  Verlagerung  in  anderes  Gewebe  selbständig  weiter  wachsen. 
Zuweilen  spielen  Störungen  des  Nervensystems,  Trophoneurosen,  bei 
der  Bildung  von  Geschwülsten  eine  Rolle.  Büchterkirch  und  Bümke  be- 
obachteten die  Bildung  multipler  symmetrischer  Geschwülste,  besonders 
Lipome,  im  Anschluß  an  eine  Kontusion  des  Rückenmarks.  Nervöse  Ein- 
flüsse spielen  bei  diesen  symmetrisch  auftretenden  Geschwülsten  wahrschein- 
lich eine  wichtige  Rolle.  Symmetrisch  auftretende  Geschwülste  hat  man 
z.  B.  besonders  auch  an  den  Tränendrüsen  und  Mundspeicheldrüsen  auftreten 
sehen  (Snell,  Füohs  u.  a.).  In  einem  Teil  dieser  Fälle,  z.  B.  in  dem  durch 
V.  Mikulicz   beobachteten  Falle,   war   die   zuerst  auftretende  Anschwellung 
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beider  Tränendrüsen  sowie  die  sich  anschließende  der  Mundspeicheldrüsen 
entzündlicher  Natur.  Gutartige  und  bösartige  Geschwülste  können  multipel 
an  verschiedenen  Stellen  primär,  d.  h.  unabhängig  voneinander  auftreten, 
in  anderen  Fällen  ist  die  Multiplizität  durch  Metastasen  von  einer  Primär- 
geschwulst aus  bedingt,  z.  B.  besonders  bei  Sarkom  und  Karzinom  (s.  auch 
S.  788). 

Sehr   wichtig   ist   der   Einfluß    vorausgegangener    Entzündungen, 
z.  B.  eine  Mastitis  bei  der  Entstehung  des  Karzinoms  der  Brustdrüse. 

Mit  Vorliebe  entwickeln  sich  auch  die  bösartigen  Geschwülste,  die  Sar- 
kome und  Karzinome,  aus  vorhandenen  gutartigen  Warzen,  die  Melanome 
aus  kleinen  Pigmentflecken  der  Haut.  Nach  Rapok  waren  von  399  Kar- 
zinomen 182  aus  Warzen  hervorgegangen,  ja  ein  Drittel  der  von  ihm 
zusammengestellten  Geschwülste  (699)  war  aus  Warzen  entstanden,  wie 
auch  besonders  Campbell  de  Mobgan  hervorgehoben  hat. 

Nach  WooDHEAD  handelt  es  sich  bei  der  Bildung  von  Geschwülsten  im 
wesentlichen  um  mangelhafte  —  nicht  um  vermehrte  —  Ernährung;  selbst 
wenn  in  Wirklichkeit  eine  vermehrte  Nahrungszufohr  vorhanden  ist,  so 
vermag  diese  trotzdem  doch  nicht  den  Bedürfnissen  der  Gewebe  zu  ent- 
sprechen. Geschwülste  entstehen  nach  Woodhead,  wenn  durch  Reize  der 
verschiedensten  Art,  durch  Traumen,  Parasiten,  Mikroben,  durch  lang  an- 
haltende Einwirkung  irgend  eines  reizenden  organischen  oder  anorganischen 
Gegenstandes  oder  schließlich  eines  einfachen  chronischen  Katarrhs,  von 
den  Gewebselementen  eine  derart  vermehrte  Tätigkeit  gefordert  wird,  daß 
die  Nahrungszufuhr  schließlich  diesen  Anforderungen  nicht  mehr  entsprechen 
kann.  Schleich  hält  die  Geschwulstbildung  für  eine  Form  der  endogenen 
Infektion.  Die  in  einem  gewissen  Stadium  ihrer  physiologischen  Entwickelung 
befindliche  Zelle  wird  durch  Reizungen  verschiedener  Art  infektiös.  Analog 
der  Entwickelung  des  befruchteten  Eies  sind  die  Geschwülste  nach  Schleich 
als  Produkte  pathologischer  Zeugung  und  Befruchtung  aufzufassen.  Das 
pathologische  Sperma  soll  die  infektiös  gewordene  Zelle  sein.  Manche 
Autoren  haben  die  Entstehung  besonders  der  malignen  Geschwülste  (Sarkom, 
Karzinom)  auf  Mikroorganismen  (Protozoen)  zurückgeführt  Wir  werden 
auf  die  Bedeutung  der  Mikroorganismen  bezüglich  der  Entstehung  von  Ge- 
schwülsten bei  der  Lehre  von  den  Sarkomen  und  Karzinomen  noch  näher 
eingehen  (s.  S.  771  und  S.  794—796).  Ich  möchte  aber  schon  hier  betonen,  daß 
ich  mit  CzERNY  u.  a.  die  parasitäre  Entstehung  der  malignen  Geschwülste,  der 
Sarkome  und  Karzinome,  für  sehr  wahrscheinlich  halte;  bewiesen  ist  dieselbe 
allerdings  bis  jetzt  noch  nicht.  Betreffs  der  ätiologischen  Beziehung  der  bös- 
artigen Geschwülste  zu  den  Hefe-  oder  Sproßpilzen  verweise  ich  auf  S. 257. 

CoHNHEiM  hat  versucht,  durch  eine  geistreiche  Hypothese  die  eigentliche 
Endursache  der  Geschwulstbildung  näher  zu  erklären.  Cohkheim  suchte 
die  eigentliche  Ursache  der  Geschwulstbildung  in  einem  Fehler,  in  einer 
Unregelmäßigkeit  der  embryonalen  Anlage  an  der  betreffenden 
Körperstelle,  und  zwar  sind  es  embryonale  Keime,  gleichsam  ein- 
geschlossene embryonale  Zellen,  durch  deren  Wucherung  die  Neubildungen 
entstehen  sollen.  Nach  Ribbert  entstehen  die  Geschwülste,  besonders  z.B. 
die  Karzinome,  auch  aus  postfötal  versprengten,  aus  ihrem  organischen 
Zusammenhange  losgelösten  Zellen.     Daß  es  embryonal   und    auch  postfotal 
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entstandene  versprengte  Keime  gibt,  unterliegt  gar  keinem  Zweifel.  Audby 
z.  B.  fand  in  der  Cutis  einen  vollständigen  Epidermisfetzen,  eine  Verletzung 
hatte  nicht  stattgefunden.  Bei  vielen  Menschen  kommen  diese  versprengten 
Keime  gar  nicht  zur  Entwickelung,  bei  anderen  aber  wohl,  und  hier  könnten 
Traumen,  überhaupt  mechanische  oder  chemische  Reizungen,  ferner  ver- 
minderter Widerstand  der  normalen  Umgebung,  ausgiebigere  Blutzufuhr  usw. 
den  Anstoß  zur  Wucherung  des  Geschwulstkeimes  geben.  Die  CoHNHEiMsche 
Hypothese  hat  fllr  manche  Fälle  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  aber  die 
anatomische  Begründung  derselben  ist  noch  dürftig,  und  für  die  allgemeine 
Ätiologie  der  Geschwülste  ist  sie  nicht  verwertbar.  Ein  Teil  der  Geschwülste 
entsteht  gewiß  $Ms  embryonalen  Keimen,  ja  durch  Cohnheims  Hypothese 
werden  verschiedene  Tatsachen  sehr  gut  erklärt,  wie  z.  B.  die  Vererbung 
der  Geschwülste,  das  kongenitale  und  multiple  Auftreten  verschiedener  Ge- 
schwülste, ferner  das  häufige  Vorkommen  gewisser  Neubildungen  an  bestimmten 
Körperstellen,  z.  B.  der  epithelialen  Geschwülste,  der  Karzinome  an  den 
Lippen,  an  der  Zunge,  am  Pylorus,  an  der  Kardia,  Eichel,  Portio  vaginalis  usw., 
d.  h.  an  Lokalitäten,  wo  während  der  embryonalen  Periode  leicht  Einstülpungen 
des  äußeren  Keimblattes  in  der  Form  verirrter  Epithelherde  eintreten  können. 
Dasselbe  gilt  bezüglich  der  Entstehung  mancher  Mischgeschwülste  (Wilms). 
Auch  die  heterologe  Entstehung  primärer  epithelialer  Geschwülste  in  nicht- 
epithelialen Organen  wird  durch  die  Hypothese  Cohnheims  am  besten  erklärt 
Von  den  Dermoidcysten  z.  B.  wissen  wir  bestimmt,  daß  sie  die  Folge  verirrter 
embryonaler  Keime  sind.  Bei  der  Lehre  vom  Karzinom  werden  wir  auf  die 
CoHNHEiMsche  und  auf  die  S.  740  erwähnte  RiBBERTSche  Hypothese  zurück- 
kommen. Die  Ätiologie  der  Geschwülste  ist  wahrscheinlich  keine  einheitliche. 
S.  auch  S.  790  fif.  Entstehung  des  Karzinoms.  — 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  ob  die  Geschwülste,  be-    ühmtrag- 
sonders    die    bösartigen    Tumoren    (Karzinome,    Sarkome),     über-  *«»*«*^«^ 
tragbar  sind,   so  daß  also  durch  Übertragung  (Transplantation)   lebender    f^i^t^ffrfff. 
Geschwulstzellen  die  betreffenden  bösartigen  Geschwülste  an  der  entsprechen- 
den Körperstelle   zur  Entwickelung   gelangen  und  weiter  wachsen.     Diese 
Übertragbarkeit  der  Geschwülste  ist  in  der  Tat  sowohl  bei  Tieren 
als   auch  bei  Menschen  durch  experimentelle   und   klinische   Be- 
obachtungen   zur    Genüge    bewiesen.     Lang   hat  Warzen,   ferner   ein 
Keloid   übergeimpft     v.  Eiselsberg   hat   ein    Fibrosarkom    mit   Erfolg   auf 
Satten  übertragen,  Loeb  ebenfalls  ein  Sarkom  der  Schilddrüse  einer  weißen 
Satte  teils  in  das  Unterhautzellgewebe,  teils  in  die  Bauchhöhle  von  150  Tieren, 
meist  Ratten,  transplantiert.     Die  Übertragbarkeit  der  Karzinome  s.  S.  795. 
Die  Übertragbarkeit  der  Sarkome  (Jürgens)  und  der  Melanome  s.  S.  771  und 
S.  778.     Alle  diese  erfolgreichen  Übertragungen  von  Geschwülsten  sind  als 
Gewebstransplantationen  aufzufassen. 

Ätiologie   der   Geschwülste   bei   Tieren.  —  Über  die  Entstehung   der  Ge-     Ätiologk 
schwülste   bei  Tieren  haben  Plicqüe,  Fböhner  und  Sticker  beachtenswerte  Tatsachen     der  Oe- 
mitgeteilt,  welche  mehrfache  Analogien  mit  der  Geschwulstbildung  beim  Menschen  dar-     *fl*«Öito 
bieten.    Die  eigentliche  Ursache  für  die  Entstehung  der  Geschwülste  bei  Tieren  ist  zwar   **  ^fW«. 
ebenfalls   unbekannt,   soweit   sie  sich  auf  die  sog.  ,,Disposition^'  des  Geschwulstträgers 
bezieht    Bezüglich  der  Gelegenheitsursachen  aber  Ifißt  sich  folgendes  hervorheben.    Das 
Lippenkarzinom  entsteht  beim  Pferd  vorwiegend  an    der  Lippenkommissur  infolge  von 
Druck  durch  das  eiscroe  Zaumzeug,  während  bei  Ratzen  meist  die  Oberlippe  im  Anschluß 
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an  wiederholte  Verletzungen  durch  den  Biß  kleinerer  Tiere  erkrankt     Die  beim  Pferd 
80  häufig  vorkommenden  subkutanen  Fibrome  lassen  sich  oft  auf  den  Druck  des  Geschirrs 
zurückfuhren.     Stetig  oder   wiederholt   stattfindende  Traumen  spielen  bei  der 
Geschwulstbildung   bei  Tieren    eine  große  Rolle,  nicht   minder   der  Einfluß    voraue- 
gegangener  Entzündungen.     Hündinnen  erkranken  ungleich  häufiger  an  Karzinom 
der  Brustdrüse y  als  männliche  Hunde,  und   die    hinteren  Drüsen    sind  weit  mehr  daza 
disponiert,  als  die  vorderen,  weil  die  Mammae  posteriores  der  Hündinnen  ganz  besonders 
oft  von  Mastitis  befallen  werden.     Als  durch  Vererbung    übertragbar   gilt    besonders 
die  Melanose  der  Pferde,  so  daß  ihre  Trfiger  stets  von  der  Zucht  ausgeschlossen  werden. 
Auch    beim  Brustkrebs    der   Hündinnen  soll    die  Erblichkeit  von  Bedeutung  sein.    Der 
Einfluß    des  Alters    ist  bei   Tieren    außerordentlich   auffallend.     Bei   alten   Hunden 
ist  das  Karzinom  sehr  häufig,  junge  Tiere    sind  fast  immun.     Ob  die  Ernährung  der 
Tiere  bei  der  Geschwulstbildung  eine  Rolle  spielt,  wie  man  es  z.  B.  für  die  Karzinom- 
entwickelung  beim  Menschen  behauptet  hat,  läßt  sich  nach  Plicque  schwer  entscheiden. 
Bei  ausgesprochenen  Fleischfressern,  z.  B.  beim  Hunde,  ist  Karzinom  sehr  häufig,  $ber 
auch  Pflanzenfresser,  wie  das  Pferd,  erkranken  nicht  selten  an  Karzinom,  wenn  sie  ein 
höheres  Alter  erreichen.     Bezüglich  des  Krebses  der  Tiere  s.  die  eingehende  Arbeit  von 
Stickeb  (Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  LXV).  — 
§  127.  Wachstum,   klinischer  Verlauf,   Diagnose  und  allgemeine  Be- 

Waekitim,  handlung  der  Geschwülste.  —  Das  Wachstum  der  Geschwülste 
*J^J^|^  geschieht  genau  wie  das  der  anderen  Gewebe  durch  Zellenproliferation. 
Viagium  Die  Schnelligkeit  des  Wachstums  ist  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Sitz, 
««'  der  Blutzufuhr  und  der  Struktur  der  Geschwulst  Je  zellenreicher  eine  Neu- 
j^  Q^/  bildung  ist,  um  so  rascher  wächst  sie.  Sehr  häufig  bilden  sich  umschriebene 
tehioüUts.  oder  mehr  difi'use  Ernährungsstörungen  in  der  Geschwulst,  wie  z.  6. 
Verfettung,  Verkalkung,  kolloide  Degeneration,  Nekrose,  eventuell 
bis  zu  vollständiger  Beseitigung  der  Geschwulst  Sehr  häufig  tritt  die  Ne- 
krose als  Geschwürsbildung,  als  ülceration  auf,  z.  B.  bei  KarzinomeD, 
welche  die  Haut  oder  Schleimhaut  nach  außen  durchbrochen  haben.  Nach 
Nepveü  und  Verneüil  ist  die  Erweichung  der  Geschwülste  zuweilen  durch 
Bakterien  bedingt  Eine  echte  Geschwulst  bildet  sich  spontan  nicht  wieder 
zurück,  manche  bleiben  stationär,  andere  wachsen  immer  weiter,  bald 
schneller,  bald  langsamer.  Von  Interesse  ist,  daß  die  Geschwülste  analog 
den  fötalen  Geweben  mehr  oder  weniger  reich  an  Glykogen  sind  (Schikle, 
CoBNiL,  Ranvier,  A.  Beenais,  Roüget,  Brault);  nach  Pellicelli  sind  be- 
sonders die  bösartigen  Geschwülste  (Sarkome  und  Karzinome)  reich  an 
Glykogen,  die  gutartigen  nicht.  Die  Glykogenese  ist  wahrscheinlich  als 
Ausdruck  eines  sehr  lebhaften  Zellenaustausches  aufzufassen,  nicht  als 
degenerativer  Vorgang.  Die  wichtigste  Unterscheidung  der  Geschwülste  be- 
züglich des  klinischen  Verlaufs  ist  in  gutartige  und  bösartige  Gewächse. 
Die  ersteren  bleiben  lokal,  die  letzteren  aber  dringen  in  das  Nachbargewebe 
ein,  zerstören  dasselbe  und  erzeugen  durch  Verschleppung  von  Geschwulst- 
keimen mittels  der  Blut-  und  Lymphbahnen  sekundäre  Geschwülste. 
Tochterknoten  oder  Metastasen  in  allen  möglichen  Geweben,  an  den 
verschiedensten  Körperstellen,  besonders  in  den  Lymphdrüsen,  in  Leber  und 
Lunge.  Der  Knorpel  ist  vielleicht  das  einzige  Gewebe,  in  welchem  man 
meines  Wissens  bis  jetzt  noch  keine  Metastasen  beobachtet  hat  Die  meta- 
statischen Geschwülste  haben  im  wesentlichen  dieselbe  Struktur  wie  die 
Muttergeschwulst.  Die  Metastasen  sitzen  entweder  in  der  Nähe  der  Matter- 
geschwulst, d.  h.  in  dem  Gebiet  des  aus  der  Geschwulstregion  abfließenden 
Blut-  oder  Lymphstromes,  oder  in  entfernteren  Organen,  nachdem  die  Ge- 
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schwulstkeime  das  Herz  passiert  haben.  Durch  KapiUarembolie  entstehen 
besonders  dann  Metastasen  des  Körpers,  wenn  die  Geschwulstzellen  im 
venösen  Blute  die  Lungen  passiert  haben,  ohne  sich  in  den  letzteren  fest* 
zusetzen  (W.  Zahn).  Beim  Transport  der  Keime  durch  das  Lymphgefäß- 
system  bleiben  dieselben  gewöhnlich  zunächst  in  den  nächstliegenden  Lymph- 
drüsen haften  und  führen  hier  zur  Bildung  eines  analogen  Geschwulstgewebes 
gleich  dem  der  Muttergeschwulst  So  werden  die  infizierten  Lymphdrüsen 
zu  neuen  Herden  für  eine  weitere  Infektion  resp.  Metastasenbildung.  In 
das  Blutgefäßsystem  gelangen  die  Geschwulstkeime  besonders  auch  durch 
direktes  Hineinwachsen  der  Muttergeschwulst  in  das  Gefäßsystem,  durch 
sarkomatöse  resp.  karzinomatöse  Entartung  der  Blutgefäßwandungen  (E.  Gt)iJ)- 
mann).  Ich  beobachtete  in  einem  Falle  eine  Metastase  in  einer  Klappe  der 
Vena  femoralis  nach  Sarkom  des  Unterschenkels.  Auch  sonst  gutartige, 
lokal  bleibende  Geschwülste,  wie  z.  B.  die  Fibrome,  Lipome,  die  Gallert- 
kröpfe, die  Chondrome,  die  Myome  usw.  führen  ausnahmsweise  zu 
multipler  Geschwulstbildung  durch  Metastase.  Es  ist  eine  charakteristische 
Eigentümlichkeit  der  Geschwulstmetastasen,  besonders  der  eigentlichen  bös- 
artigen Tumoren,  daß  sie  unaufhörlich  weiterwachsen.  Normale  Ge- 
webskeime  haben  diese  Eigenschaft  nicht,  wie  die  Versuche  von  Cohnheih, 
Maas,  Zahn,  Leopold,  Lwow,  Lec^ne  und  Leobos  gezeigt  haben.  Periost-  und 
fötale  Knorpelstückchen  in  den  Kreislauf,  in  die  Bauchhöhle,  in  die  vordere 
Augenkammer  implantiert,  wachsen  wohl  eine  Zeitlang  fort,  es  können  auf 
diese  Weise  auch  kleinste  Osteome  oder  Enchondrome  entstehen,  aber  bald 
verschwinden  dieselben  wieder  spurlos.  Werden  dagegen  lebende  Geschwulst- 
zellen, z.  B.  von  Karzinomen  oder  Sarkomen,  auf  Tiere  übergeimpft,  so 
wachsen  sie  weiter  und  bilden  wieder  dieselben  Geschwülste,  wie  wir  bereits 
früher  hervorgehoben  haben.  Auch  bei  Menschen  werden,  z.  B.  bei  der  Ex- 
stirpation  von  Geschwülsten,  zuweilen  Geschwulstkeime  übertragen  (s.  S.  795). 
Die  Karzinome  und  Sarkome  sind  die  eigentlichen  bösartigen  Geschwülste, 
sie  fuhren  zu  lokalen  Zerstörungen  und  zu  Allgemeininfektion  des  Körpers 
durch  Metastasenbildung.  Sie  sind  es  auch  ganz  besonders,  welche  so  häufig 
nach  der  Exstirpation  wieder  von  neuem  an  der  ursprünglichen  Stelle  zum 
Vorschein  kommen,  d.  h.  recidivieren.  Die  Geschwulstrecidive  sind 
teils  direkte  oder  kontinuierliche,  d.  h.  die  Folge  nicht  exstirpierter 
oder  bei  der  Operation  in  die  frische  Wunde  eingeimpfter  Geschwulstkeime. 
Li  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  indirekte  oder  sog.  regionäre 
Kecidive,  d.  h.  in  der  Narbe  oder  in  der  Nähe  derselben  ist  meist  erst  nach 
Jahren  eine  neue  Geschwulst  entstanden,  welche  der  früheren,  durch  die 
Exstirpation  beseitigten  ähnlich  ist  (s.  auch  S.  798). 

Daß  auch  eine  an  sich  gutartige  Geschwulst  durch  ihren  Sitz  für  den 
Träger  von  schlimmen  Folgen  sein  kann,  z.  B.  ein  Osteom  an  der  Innen- 
wand des  Schädels  oder  im  Wirbelkanal,  ist  wohl  selbstverständlich. 

Die  Nachteile  der  Geschwulstbildung  sind  für  den  Organismus 
teils  örtlicher,  teils  allgemeiner  Natur.  Besonders  bei  rasch  wachsenden 
Geschwülsten  wird  dem  Körper  wichtiges  Gewebsmaterial  entzogen.  Das 
befallene  Organ  wird  unter  Umständen  durch  die  Geschwulst  zerstört,  durch 
Metastasenbildung,  durch  die  Nekrose  und  XJlceration  der  Geschwulst  werden 
das   Blut  und  verschiedene  Organe   in  Mitleidenschaft   gezogen,    so  daß  es 
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schließlich  zu  einer  ausgesprochenen  Dyskrasie,  zu  Geschwulstkachexie 
kommt  und  der  Kranke  infolge  der  zunehmenden  Erschöpfung  stirbt.  Diese 
Geschwulstkachexie  beobachten  wir  vor  allem  bei  den  bösartigen  Ge- 
schwülsten (Sarkom  und  Karzinom).  Die  Zellen  der  malignen  Geschwülste 
sind  biologisch  für  den  Organismus  schädlich,  fremdartig,  sie  sind  nach 
L.  BiJEKHABDT  ohnc  ALTMANNsche  Granula,  welche  einen  wichtigen  Bestand- 
teil normaler  Zellen  bilden.  Die  Geschwulstkachexie  äußert  sich  bei 
malignen  Geschwülsten  mit  lokalen  Zerstörungen  und  Metastasenbildung 
durch  allgemeine  Störung  der  Ernährung,  durch  Abmagerung  und  Marasmus, 
sie  ist  wohl  im  wesentlichen  durch  Gifte  bedingt,  welche  direkt  von  den 
Zellen  der  bösartigen  Geschwülste  gebildet  werden  (s.  auch  S.  797 — 798). 
Das  Blut  zeigt  bei  bösartigen  Geschwülsten  eine  Verminderung  des  Kohlen- 
säuregehaltes fast  bis  zu  ein  Drittel  der  Norm,  eine  Verringerung  des 
spezifischen  Gewichts,  des  Eiweiß-  und  des  Hämoglobingehaltes,  der  Ery- 
throcysten  und  der  Färbekraft,  die  Leukocyten  sind  vermehrt  (Grawitz, 
Donati,  Silhol  u.  a.).  Schon  aus  der  Blutuntersuchung  kann  man  nach 
SiLHOL  fast  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  Karzinom  stellen,  wenn  man 
eine  Verminderung  des  Hämoglobingehaltes  zusammen  mit  Verringerung  der 
roten,  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen  und  Poikilocytose  findet 
Nach  ßoMMELAiRE  Und  Ranzier  nimmt  die  Harnstofl*ausscheidung  bei  allen 
bösartigen  Gewächsen  ab  und  geht  schließlich  unter  12  g  pro  die.  Wie 
rasch  und  in  welchem  Grade  die  Geschwulstdyskrasie  eintritt,  hängt  ab 
von  dem  Sitz  des  Tumors,  seiner  Beschafi'enheit  (Ulceration,  Nekrose, 
Blutungen),  vom  Alter  und  von  der  Konstitution  des  Patienten.  Die  Bös- 
artigkeit der  infektiösen  Geschwülste  ist  sehr  verschieden,  manche  be- 
schränken sich  darauf,  nur  langsam  bis  zu  den  nächsten  Lymphdrüsen  vor- 
zudringen, wie  z.  B.  der  Lippenkrebs,  der  flache  Hautkrebs  (Ulcus  rodens), 
andere,  z.  B.  manche  Karzinome  und  Sarkome,  führen  rascher  zu  Metastasen 
in  inneren  Organen.  Die  eben  erwähnte,  allmählich  zunehmende,  verminderte 
Stickstofifausscheidung  und  die  Ergebnisse  der  Blutuntersuchung  bei  bös- 
artigen Geschwülsten  kann  für  die  Indikation  und  Prognose  chirargischer 
Eingrifl*e  zuweilen  von  besonderem  Werte  sein,  ein  höherer  Grad  der  er- 
wähnten Störungen  muß  als  Kontraindikation  für  ein  operatives  Vorgehen 
betrachtet  werden.  S.  auch  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  §  206 
funktionelle  Nierendiagnose. 
HeOharkeit  Über  die  Heilbarkeit  der  bösartigen  Geschwülste,   der  Karzi- 

^  ^Q    nome  und  Sarkome,    liegen  verschiedene  statistische  Angaben  vor.     Von 
sehwüüu    Interesse  sind  die  Mitteilungen  von  G.  Fischer  und  E.  v.  Meyer,    welche 
(Karzinome  über   298    Fälle   vou    bösartigen    Geschwülsten    berichtet    haben;    dieselben 
Sarkome)    wurden  von  E.  Rose  im  Züricher  Krankenhause  1867 — 1878  operiert.     Von 
den  298  Fällen  hat  v.  Meyer  über  64  zuverlässige  Auskunft  erhalten  können. 
Von    diesen    64    lebten    1887    noch    gesund   und    recidivfrei    22    mit   einem 
Heilungsbestand  von  9  Jahren  7  Monaten  bis  20  Jahre  3  Monate;  es  starben 
recidivfrei   19    mit   l^j^  —  ^Q  Jahren  Heilungsdauer;    18  Kranke   starben   an 
lokalen  Recidiven  und  Metastasen,    bei  den  übrigen   5  Kranken  konnte  die 
Todesursache  nicht  sicher  ermittelt  werden,    unter  den  geheilten  Fällen  be- 
finden sich  zum  Teil  sehr  schwere  Erkrankungen,  es  handelte  sich  mehrfach 
um   sehr  ausgedehnte  Operationen,    um  Entfernung  von  Recidiven    und    er- 
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krankten  Lymphdrüsen  usw.  Den  längsten  Heilungsbestand  unter  den  bös- 
artigen Geschwülsten  weisen  die  Sarkome,  Cystosarkome  und  Fibrosarkome 
auf.  Am  seltensten  sind  die  dauernden  Heilungen  bei  Karzinom.  In  sel- 
tenen Fällen  beobachtet  man  besonders  bei  Hautsarkomen,  auch  bei  multiplen 
(pigmentierten)  Sarkomen,  bei  Angioendotheliomen  (Angiosarkome  s.  S.  775) 
spontane  Rückbildungen,  so  daß  die  Geschwülste  vollständig  und  dauernd 
verschwinden  können  (Hardaway,  Verfasser,  F.  König). 

Die  Diagnose  der  Geschwülste  ist  nicht  immer  leicht  Durch  Inspektion,  Diagnoae 
Palpation  und  Untersuchung  der  subjektiven  Beschwerden  sucht  man  sich  ein  möglichst  <*•"  Ö^ 
genaues  Urteil  über  den  Sitz  und  die  sonstige  Beschaffenheit  des  Tumors  zu  *«*•''*'•<•• 
bilden.  Aus  dem  Sitz  der  Geschwulst  läßt  sich  sehr  oft  allein  schon  die  Natnr  der- 
selben erkennen.  Sehr  oft  muß  die  Differentialdiagnose  zwischen  Entzündung  und 
Neubildung  gestellt  werden  (s.  auch  S.  249  Diagnose  der  Entzündung).  In  zweifelhaften 
Fällen  kann  die  Probepunktion  von  Bedeutung  sein.  Sehr  wichtig  ist  es  oft,  vor 
der  Operation  festzustellen,  ob  es  sich  um  eine  gutartige  oder  bösartige  Geschwubt 
handelt,  um  nach  dieser  Entscheidung  dann  die  Art  der  Operation  zu  bestimmen.  In 
geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei  wahrscheinlich  karzinomatösen  Wucherungen  im  Kehlkopf, 
entfernt  man  Teile  der  Geschwulst  behufs  mikroskopischer  Diagnose.  Syphilis, 
Tuberkulose  und  andere  chronische  Infektionskrankheiten  sind  bei  der  Diffe- 
rentialdiagnose ganz  besonders  zu  berücksichtigen.  Ein  großer  Teil  der  Binde- 
gewebsgesch Wülste  sind  z.  B.  Syphilome  und  durch  antiluetische  Kuren  heilbar,  hierher 
gehören  besonders  die  angeblichen  Sarkome  des  Muskelgewebes,  manche  Spindeizellen- 
aarkome,  Neurome,  Narbenkeloide  und  maligne  Lymphome  (F.  v.  Esmarcb).  Manche 
Geschwülste,  besonders  z.  B.  die  cystischen  Geschwülste,  sind  transparent  Diese 
Transparenz  läßt  sich  besonders  durch  elektrische  Durchleuchtung  mittels  eines  Glüh- 
lämpchens  nachweisen.  Bezüglich  der  Röntgenphotographie  s.  S.  14  —  15.  Bezüglich  der 
mikroskopischen  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste  empfehle  ich  das  Buch  von 
v.  Haksexank  mit  demselben  Titel  (Berlin,  A.  Hirscuwald  1902,  255  S.)t  die  Diagnose 
durch  das  Mikroskop  allein  kann  ohne  Kenntnis  des  klinischen  Verlaufs  und  des  makro- 
skopischen Befundes  zuweilen  recht  schwierig  und  unsicher  sein. 

Allgemeine  Behandlung  der  Geschwülste.  —  Für  die  Behandlung  Behtmdhmg 
der  Geschwülste,  auf  welche  wir  bei  den  einzelnen  Geschwulstformen  später    fT^ 
noch  näher  eingehen  werden,  gilt  vor  allem  die  allgemeine  Regel,  daß  die- 
selben so  bald  und  so  gründlich  als  nur  möglich  zu  beseitigen  sind. 
Je  früher  eine  bösartige  Geschwulst  radikal  entfernt  wird,   um  so  eher  ist 
Aussicht  auf  eine  vollständige  dauernde  Heilung  vorhanden.     Der  Möglich- 
keit einer  totalen  Entfernung  einer  Geschwulst  wird  vor  allem  durch  den 
Sitz  derselben  und  durch  die  Art  des  befallenen  Organes  ein  Ziel  gesetzt.    Bei 
bösartigen  Geschwülsten,  besonders  bei  Karzinomen,  ist  auf  eine  gründliche 
Entfernung  der  benachbarten  Lymphdrüsen  Rücksicht  zu  nehmen,  auch  wenn 
dieselben  noch  nicht  erkrankt  sind.     Nach  jeder  Entfernung  einer   karzi- 
nomatös   erkrankten  Mamma   sind   die   Lymphdrüsen    und    das   umgebende 
Fettgewebe  der  Achselhöhle  zu  exstirpierei^  „auszuräumen".    Auch  soll  man       Vet' 
bei  der  Operation  darauf  bedacht  sein,  daß  nicht  bösartige  Geschwulstkeime   *«»*»J^ 
in  die  frische  Wunde  eingeimpft  werden,  damit  auf  diese  Weise  keine  Reci*   ptwoaütm 
dive  entstehen.    Um  diese  Implantation  von  Geschwulstkeimen  zu  verhindern,    wm  *«•- 
empfiehlt  Ehbhardt  nach  der  Exstirpation  bösartiger  Tumoren,  in  die  Wunde  "|^^y^ 
etwa  25  ccm  siedendes  Wasser  zu  gießen  und   nach  2  Minuten  wieder  ab-    keimm  m 
zutupfen;  die  Prima  intentio  soll  dadurch  nicht  gestört  werden.     Die  Ent-  *jW^«A 
femung  der  Geschwülste  geschieht  vor  allem  durch  Exstirpation  derselben   (j^,,,^^»«. 
mittels  des  Messers,  dann  durch  Galvanokaustik,  durch  den  Paquelin- 
Bchen  Thermokauter,  durch  das  Glüheisen,  durch  die  Ligatur,  durch 


746  Allgemeine  chirargiAche  Pmthologie  und  Therapie. 

das  Ekrasement  usw.,  Methoden,  welche  wir  m'§  24  bis  §  44  (Allg.  chimrg. 
Operationstechnik)  zur  Genüge  beschrieben  haben. 

PtAH   hat   für   geeignete  Fälle   die   stückweise  Abtragung   („Mor- 
cellement^'] der  Geschwülste  empfohlen.    Die  Methode  besteht  im  wesent- 
lichen darin,  daß  die  Geschwülste  durch  verschieden  geformte  Elemmpinzetten, 
welche  in  der  Umgebung  der  Neubildung  angelegt  werden,  möglichst  blutleer 
gemacht  werden.     Hierauf  wird  die  Geschwulst  stückweise  abgetragen,  und 
die  Wunde  wird,  wenn  möglich,  sodann  vernäht,  während  die  Pinzetten  noch 
liegen.     Meist  können  letztere  dann  entfernt  werden,  und  die  Wunde  wird 
eventuell   mit   einem  Verband   bedeckt     In   anderen  Fallen    läßt  I^£an  die 
Pinzetten  12 — 48  Stunden  liegen.    Auf  diese  Weise  soll  selbst  bei  den  ge- 
fäßreichsten Tumoren  ein  fast  blutloses  Operieren  möglich  sein. 

Bei  den  schaligen  myelogenen  Riesenzellensarkomen  des  Knochens  kann 
man  in  geeigneten  Fällen  nur  die  vordere  Hälfte  der  Knochenkapsel  mittels 
Meißel  und  Hammer  oder  der  Säge  entfernen,  dann  wird  die  Geschwulst- 
masse mit  dem  scharfen  Löffel  sorgfaltigst  ausgekratzt. 

Besonders  Nussbaum  ist  für  die  Beseitigung  der  bösartigen  Geschwülste, 
z.  B.  der  Karzinome,  mittels  des  Thermokauters  eingetreten  Auch  durch 
Circumcision  mit  dem  Thermokauter  kann  man  bei  nicht  mehr  operier- 
baren bösartigen  Gewächsen  den  Patienten  nützen,  man  beschränkt  auf 
diese  Weise  das  Wachstum  der  Tumoren,  beseitigt  die  Schmerzen  und 
bessert  etwaige  Geschwüre,  deren  Jauchung  dann  zuweilen  sich  auffallend 
vermindert.  Massey  erzielte  bei  bösartigen,  zum  Teil  inoperablen  Ge- 
schwülsten (Sarkomen  und  Karzinomen)  beachtenswerte  Erfolge  durch  die 
Elektrolyse  (s.  §  25);  die  Behandlung  besteht  in  der  Kataphorese  nas- 
zierender  Quecksilbersalze,  hervorgebracht  durch  Filektrolyse  metallischen 
Quecksilbers  bei  Applikation  einer  Goldanode  in  den  Krebs.  GewöhnUch  in 
Narkose  wird  ein  direkter  Strom  von  200—1200  Milliamperes  15  Minuten 
bis  zu  2Y2  Stunden  angewandt.  Die  Geschwulst  wird  auf  diese  Weise  bis 
ins  gesunde  Gewebe  vollständig  zerstört  Bei  jauchigen,  nicht  exstirpierbaren 
Karzinomen  ist  die  Auslöffelung  derselben  mittels  scharfer  Löffel  und 
die  nachfolgende  Anwendung  des  Thermokauters  in  Gebrauch.  Bei  nicht 
operierbaren  ulcerierenden  Karzinomen  und  Sarkomen  empfiehlt  sich  eventuell 
der  Gebrauch  der  verschiedenen  S.  100 — lOl  erwähnten  Ätzmittel,  z.  B. 
20— 40— SOproz.  Chlorzink,  Chlorantimon  usw.  Czerny  und  Tbjjvkxx. 
empfehlen  bei  Karzinom  besonders  Atzungen  mit  einer  alkoholischen 
Arsenlösung  (1  g  arsenige  Säure  auf  75  g  Äthylalkohol). 

Vielfach  ist  man  bestrebt  gewesen,  die  Geschwülste,  besonders  z.  R 
inoperable  Sarkome  und  Karzinonje,  Lymphome,  Myome  usw.,  durch  paren- 
chymatöse  Injektionen  von  Alcohol  absolutus  (oder  von  30— öOproi. 
Alkohol),  Tinct.  Jodi,  Ergotin,  Essigsäure,  Argent  nitr.,  Arsenik, 
Terpentin,  Öberosmiumsäure,  Phosphor,  Gerbsäure  usw..  zu  be- 
seitigen. Terpentin  injiziert  man  nach  dem  Vorgange  vonP.  Vogt  zu  gleichen 
Teilen  mit  Alcohol  absolutus  oder  1  Tl.  Terpentin  mit  2  Tln.  Alkohol,  etwa 
alle  10 — 14  Tage  V2"~^  PßAVAZsche  Spritze  voll.  Es  erfolgt  dann  gewöhn- 
lich Abszeßbildung  mit  Schrumpfung  des  Tumors  in  verschiedenem  Grade. 
Von  der  Überosmiumsäure  injiziert  man  täglich  etwa  3  Tropfen  einer 
1  proz.  Lösung  (v.  Winiwarteb).    Hi:RABD  empfiehlt  bei  inoperablen  malignen 
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Geschwülsten  die  Osmiumsäure  in  Form  der  bekannten  FiiEMMiNOschen 
Lösung  (8 — 30  com  in  die  Geschwulst  und  Aufschläge).  Den  Arsenik  kann  man 
in  der  Form  der  Solut  arsenical.  Fowleri  innerlich  und  als  subkutane  Injek- 
tion geben.  Innerlich  gibt  man  anfangs  täglich  10  Tropfen,  steigt  dann  jeden 
dritten  Tag  um  etwa  2 — 3  Tropfen.  In  die  Geschwulst  injiziert  man  etwa 
2  Tropfen  täglich  oder  wöchentlich  einmal  10  Tropfen  der  unverdünnten 
Solutio  arsenicalis  Fowleri.  Bei  für  Arsenik  empfänglichen  Patienten  verdünnt 
man  die  Solution  im  Verhältnis  von  1 : 2 — 3.  Eine  energisch  durchgeführte 
Arsenikkur  ist  bei  inoperablen  Carcinomen  und  besonders  Sarkomen  durch- 
aus empfehlenswert,  y.  Mosetig-Moobhof  lobt  bei  bösartigen  Tumoren 
(Karzinomen  und  Sarkomen)  die  parenchymatösen  Injektionen  der  Anilin- 
farbstoffe (Pyoktanin,  Methylviolett  1  :500).  Die  von  V. Mosetig-Moobhof 
berichteten  günstigen  Erfolge  sind  von  anderen  Chirurgen  (Billroth,  Ver- 
fasser) nicht  beobachtet  worden,  im  Gegenteil,  ungünstige  Resultate  wurden 
erzielt,  z.  B.  vorzeitige  Erweichung  und  Durchbruch  der  Geschwülste  durch 
die  Haut,  Jauchung  usw.  Bei  inoperablen  Geschwülsten  hat  man  sodann  Bakuruh 
auch  mittels  des  Erysipelcoccus  Erysipel  übergeimpft,  nachdem  W.Büsoh  *fj^ 
zuerst  beobachtet  hatte,  daß  durch  die  erysipelatöse  Entzündung  Geschwülste,  tkm^^) 
z.  B.  Sarkome  im  Gesicht  und  am  Halse,  vollständig  durch  fettige  Metamor- 
phose verschwanden.  Janicke  und  Neisseb  haben  in  einem  Falle  von  Kar- 
zinom mit  tödlich  abgelaufenem  Impferysipel  durch  mikroskopische  Unter* 
suchung  festgestellt,  daß  in  der  Tat  die  Krebsnester  und  Krebszellen  durch 
die  Erysipelkokken  zugrunde  gehen.  Stets  bedenke  man  bei  der  Über- 
impfung eines  Erysipelas,  daß  dasselbe  auch  zum  Tode  führen  kann  und 
mache  daher  den  Kranken  vorher  auf  die  Gefahr  einer  solchen  Behandlung 
aufmerksam  (s.  auch  S.  340—341).  In  der  neueren  Zeit  hat  man  mehrfach 
mittels  des  EMMEBiCHSchen  Erysipelserums  Besserungen  —  allerdings 
meist  nur  vorübergehende  r—  erzielt  (Verkleinerung  der  Geschwulst,  Nachlaß 
der  Schmerzen,  Besserung  des  Allgemeinbefindens  usw.).  Coley  hat  bei 
inoperablen  bösartigen  Neubildungen  (Sarkom  und  Karzinom)  mit  gutem 
Erfolg  eine  Mischuog  der  Toxine  des  Erysipelstreptococcus  und 
des  Bacillus  prodigiosus  teils  in  die  Geschwülste,  teils  subkutan  an  ent- 
fernteren Körperstellen  injiziert.  Die  Kulturen  werden  auf  ein  und  derselben 
Nährbouillon  angelegt,  der  Bacillus  prodigiosus  wird  10  Tage  später  hinzu- 
gefügt und  die  gemeinsame  Kultur  noch  weitere  10  Tage  gezüchtet  und 
dann  durch  Erhitzung  auf  58,6^  C.  sterihsiert  Nur  bei  Kindern  und 
schwachen  Personen  wendet  Coley  filtrierte  Kulturen  an,  deren  Giftigkeit 
sich  zu  unfiltrierten  wie  1 :  10 — 15  verhält  Er  beginnt  mit  der  Injektion 
Ton  0,32  ccm.  Der  Einfluß  der  Toxine  auf  die  bösartigen  Geschwülste,  be- 
sonders auf  die  Sakrome,  soll  in  rasch  fortschreitender  Koagulationsnekrose  mit 
fettiger  Degeneration  bestehen.  Nur  bei  zu  großen  Dosen  und  mangelhafter 
Asepsis  kann  die  Methode  gefährlich  werden.  Coley  verlor  von  200  Patienten 
nur  2  infolge  der  Behandlung.  Die  Bakteriotherapie  soll  nur  bei  inoperablen 
bösartigen  Geschwülsten  und  vielleicht  nach  der  ersten  Operation  behufs 
Verhütung  von  Recidiven  angewandt  werden.  Die  Spindelzellensarkome 
eignen  sich  nach  Coley  am  besten  für  die  Behandlung  mit  seinen  Toxinen- 
gemischen  (50**/^^  Heilungen),  weniger  die  Rundzellensarkome  (3 — 4^0  Hei- 
lungen), fast  ohne  jeden  Einfluß  ist   die  Behandlung  bei  Melanosarkomen, 
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Lymphsarkomen  des  Nackens  und  bei  Karzinomen.    Im  Mai  1901  hat  Colet 
über  24   Fälle  von   hoffnungslosen,   inoperablen  Sarkomen    mit   mikro- 
skopisch gesicherter  Diagnose  berichtet,  welche  nach   der  Behandlung  mit 
den  erwähnten  Toxingemischen  von  Streptococcus  und  Bacillus  prodigiosus 
3 — 6 — 8^2  Jahre  ohne  Recidiv  blieben.    Coleys  Toxingemisch  ist  erhältlich 
bei  Pabke,  Davis  &  Co.,  New  York  und  London.     Die  CoLEYsche  Methode 
ist  mehrfach  bei  inoperablen  Geschwülsten,  z.  B.  von  P.  v.  Bbuns,  Verfasser, 
CzERNY,  RfepiN,  Hericoürt,  Richet,  Kopfstein,  Roncall,  Bobbow,  Febobow, 
R.  S.  Wild,  Winberö  u.  a.  mit  wechselndem,  meist  negativem  Erfolge  an- 
gewandt  worden.     Überraschend   günstige   Erfolge   sahen   R.  S.  Wild  und 
WiNBEBG.     Über  die  Erfolge  in  der  Klinik  von  Czebny  hat  Petersen  be- 
richtet.    Es  wurden  behandelt  nach  der  Toxinmethode  von  Coley  27  Fälle 
(10  Karzinome,   17  Sarkome),  nach  der  Serummethode  von  Ebimbbich  und 
Scholl    7    Karzinome.     Nur    in    einem    Falle    von    Parotissarkom.  wurde 
eine  auffallende   Rückbildung  des    für   inoperabel    gehaltenen    Tumors  be- 
obachtet, so  daß  der  Rest  desselben   leicht  exstirpiert  werden   konnte.   In 
den  übrigen  Fällen  beobachtete  Czebky  wie  Verfasser  nur  vorübergehende 
partielle    Erweichung   infolge    fettiger   Degeneration    der   Geschwulstzellen 
mit  ödematöser  Durchtränkung  der  Geschwulst    Etwa  vorhandene  Schmerzen 
sah  ich  geringer  werden,  die  Ulceration  sich  bessern  usw.     Zuweilen  findet 
mit  dem   zentralen  Zerfall  ein   verstärktes  Wachstum  in  der  Peripherie  der 
Geschwulst   statt.      Die  Allgemeinintoxikation    hat   zuweilen    ihre    Gefahren, 
die  Prodigiosuskulturen   schädigen   besonders  das  Herz,   die   Streptokokken- 
präparate  rufen   zuweilen  Nierenreizungen  hervor;   mehrfaxjh   sah   ich  hohes 
Fieber  und  eine  auffallende  Abmagerung.    In  hoffnungslosen  Fällen  von  Sar- 
komen halte   ich    die  Anwendung  der  CoLEYSchen  Methode   besonders  nach 
den  neueren  günstigen  Erfolgen  für  durchaus  empfehlenswert.     Richet  und 
Hericoürt  injizierten  Serum  von  mit  Sarkom-  r^sp.  Earzinomsaft  geimpften 
Tieren   (Eseln),    ferner    Serum    von    nicht    geimpften    Eseln,    welches  nicht 
so  toxisch   wirkt.     Von  Boinet,   Fevr£,  Salvati,   Gaetano,   Ajrloikg  und 
CoüRMONT   wurde    durch    beide    Serumarten    nur    eine    Verkleinerung   bös- 
artiger Geschwülste  beobachtet.    Wlaeff,  Hotmann  und  Regnier  injizierten 
bei  malignen,  vorwiegend  inoperablen  Geschwülsten  ein  Antiblastomyceten- 
serum  (s.  Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris,  T.  XXVEE,  p.  132  und 
L.   Championni£re,  Bullet,    de   Tacad.    de    m6d.   de   Paris    III,    Nr.  43/44); 
weitere  Versuche  müssen  abgewartet  werden.      Dor  empfiehlt  ein  die  Ge- 
schwulstzellen auflösendes  (cytolytisches)  „S6rum  anticanc^reux "  von  Tieren, 
welchen  lebende  Krebszellen  in  das  Blut  oder  bösartige  Geschwülste  in  dit? 
Bauchhöhle  implantiert  wurden.     Bezüglich  des  Cancroin  von  Ada31kiewic2 
s.  S.  800.     Bezüglich  der  Toxinbehandlung  nach  Doyen  s.  S.  794.    MeJir- 
fach  hat  man  bei  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten  der  Haut  die  Röntgen- 
strahlen   und    die    Lichttherapie  (s.   S.   14 — 15)   mit   günstigem   Erfolg 
angewandt,   besonders  z.  B.  bei   Warzen  und   ulcerösen  Karzinomen  (ülcos 
rodens,  Cancroid)  (C.  Beck  [New  York],  Stenbeck,  Perthes,  Lassab,  Ver- 
fasser u.  a.).      Wem  es  gelänge,   eine  wirklich  erfolgreiche   Behandlung  der 
bösartigen  Geschwülste  zu  erfinden,   der  würde    für   alle   Zeiten  mit  Becht 
als  einer  der   größten   Wohltäter    des   Menschengeschlechtes  gepriesen  ond 
gefeiert  werden.  — 
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Die   Geschwülste   der   Bindesubstanzen    (desmoide    Gewächse    §  128. 
Waldeyees).   —    Von   den   einzelnen   Geschwulstformen   der   Binde-    ^  «^ 
Substanzen  erwähnen  wir  hier  zunächst  das  Fibrom  öder  Fibroid.   Das-    ^^  ^ 
selbe  besteht  im  wesentlichen  aus  Bindegewebe.   Man  unterscheidet  gewöhn-  Ouehwäuu. 

Qt9ehwQÜU 
der  Bmd^ 


Dom  FSbfmm 

{FO/rtnd), 


Fig.  571.    Harte  Fibrome  der 
Nasenhaat  (nach  Billroth). 


Fig.  572.    Weiches  Fibrom  des  Gesichts  (Elephantians 
fadei)  bei  einem  24  jähr.  Mädchen  (nach  Schülleb). 


lieh  eine  harte  (Fig.  571)  und  weiche  Form  (Fig.  572,  573  und  574).  Die 
harten  Fibrome  bestehen  in  der  Regel  aus  festen,  grobfaserigen  Faserbündeln 
mit  spärlichen  Zellen,  während  die  weichen  aus  lockerem,  zellenreicherem 


Fig.  573.     Weiches  Fibrom  (Fibroma  molle  seu  mollusoum)  des  rechten  Armes 
und  Thorax  bei  einem  40  jähr.  Manne  (Atlas  von  Byrom  Bramwell). 

Bindegewebe  aufgebaut  sind.  Natürlich  gibt  es  zwischen  beiden  Formen 
zahlreiche  Übergänge.  Das  weiche  Fibrom  (Fibroma  molle)  nennt  man 
mit  VmcHOW   auch   Fibroma   molluscum   (Fig.  572,  573  und  574).     Der 
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Gefäßreichtum  der  Fibrome  ist  sehr  wechselnd,  bald  sehr  gering,  bald  sehr 
bedeutend,  so  daß  ausgesprochene  Ektasien  der  Blut-  und  Lymphgefäße  ?or- 
handen  sind,  wie  bei  den  diffusen  Gewebshyperplasien  bei  Elephantiasis. 
Vom  Fibroma  moUuscum  ist  wohl  zu  unterscheiden  das  sog.  Molluscum 
contagiosum  (s.  S.  782  epitheliale  Geschwülste). 

Von  regressiven  Metamorphosen  kommen  in  Fibromen  vor:  Ver- 
fettung, Verkalkung,  Erweichung,  Höhlen-  und  Cystenbildung,  ferner  Auf- 
bruch nach  außen  mit  Geschwürsbildung,  z.  B.  infolge  von  fortgesetzten 
äußeren  traumatischen  Insulten,  infolge  von  abszedierenden  Entzündungen. 
Das  Fibrom  wird  nur  durch  seine  Größe  und  seinen  Sitz  gefahrlich.  Die 
Größe  der  Fibrome,  z.  B.  der  Haut  und  des  Uterus,  ist  zuweilen  sehr  be- 
deutend (Fig.  573  u.  574).   Im  übrigen  ist  das  Fibrom  eine  exquisit  gutartige 

Neubildung,  es  bildet  keine 
Metastasen,  doch  kommt  es 
multipel  in  großer  Zahl  be- 
sonders an  der  Haut  zur  Ent- 
wickelung.  Die  multiplen  Haut- 
fibrome (Fig.  574)  sind  teils 
erbsen-  bis  walnußgroß,  teils 
aber  sehr  umfangreiche  weiche 
Geschwülste,  sie  sind  zuweilen 
mit  allgemeinen  ErnähmDgs- 
störungen  verbunden  (sog.  Leon- 
tiasis  ViECHOw).  Ob  es  sich 
hier  nicht  zuweilen  um  echte 
Lepra  handelt,  muß  ich  dahin- 
gestellt sein  lassen  (s.  §  85). 
Nach  den  Untersuchungen  von 
V.  RECKLiNaHAüSEN  gehen  die 
unter  dem  Namen  Fibroma 
molluscum  (s.  Fig.  574)  be- 
kannten   multiplen    weichen 

Fig.  574.    Multiple  weiche  Fibrome  der  Haut  (Fibroma      FibrOme    der   Haut    VOrzugS- 

molluscum    multiplex    ViBCHOW)    bei    einer    74  jähr,      ^j  ^^g      ^j^^^^     Bindegewebe 

Frau  i^nach  Virchow).  ,         xx  i  •  j 

der  Hautnerven  hervor,  sind 
also  Neurofibrome.  Nach  Merken  ist  das  Fibroma  molluscum  seinem  Wesen 
nach  eine  kongenitale,  mit  den  Naevis  verwandte,  an  sich  gutartige  Miß- 
bildung mit  oft  schrankenloser  Proliferation  des  Bindegewebes  der  Haot, 
besonders  der  Hautnerven,  sodann  auch  der  Bindegewebsscheiden  der  Gefäße. 
Haarbälge,  Talg-  und  Schweißdrüsen.  Infolge  dieser  Progredienz,  dieses 
multiplen  Auftretens  kann  das  Fibroma  molluscum  zu  einer  malignen 
Degeneration  führen.  Manche  weiche  Fibrome  sind  diffuse  hyperplastische 
Bildungen  und  bilden  Übergänge  zu  Elephantiasis,  wie  z.  B.  in  Fig.  512 
und  578.  Diese  Bildungen  nennt  man  auch  Cutis  pendula  oder  auch 
direkt  Elephantiasis  der  Haut.  Gerade  hier  beobachtet  man  zuweilen 
Pigmentierungen,  z.  B.  braune  Verfärbungen  mit  Haarbildungen,  besonders 
auch  in  der  Form  der  angeborenen  „Hautmäler"  (s.  S.  760  Angiome;. 
Manche  weiche  Fibrome  bilden  Übergänge  zu  den  Angiomen,  Kavernomen, 
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LjmpbangiameD,  Auch  in  inneren  Organen  beobachtet  man  wie  in 
der  Hant  diftuse  Fibrome,  welche  hier  ebenfalls  von  den  bindegewebigen 
Scheiden  besonders  der  Drüsengänge  und  der  Gefäße  ausgehen;  hierher 
gehört  z*  B.  das  Fibroma  vegetans  intercanalicnlare  mammae.  Durch 
ihren  Sitz  in  lebenswichtigen  Organen  und  durch  maligne  Degeneration 
können  die  Fibrome,  besonders  auch  die  diflusen  weichen  Fibrome  den  Tod 
des  betreffenden  lodiriduums  veranlassen. 

Zu    den    ImHeu    Fibromen    gcliört    auch    das    von    den    einzelnen    Autoren    hin- 
uiclitlich    Beiner   Pathogeneae   sehr   verschieden    erklärte    Keloid    iAubertJ,   d.  h.    eine 
ge£KihwnlBtartige    fibröae    De- 
gßueTAÜou     der      Haut     und 
des  Uoterhantzellgewebes,  eine 

Bindegewebs  Hyperplasie  in 
Form  eines  derben  Widstes  mit 
strangartigen  Fortsetznngen  in 
das  gesunde  Nachbargewebe. 
Histologiscli  gleicht  da^  Keloid 
anfangs  völlig  einer  Narbe.  In 
der  bei  weitem  größten  Mehr- 
sabi der  Fälle  bilden  sicli  die 
Keloid e  im  Außchluß  an  vor- 
handene Narben  (Narben- 
kelotde)  und  ich  glsuibe  mit 
GoLDMAiTN',  daß  zwischen  Ke- 
loid und  hypertrophischer 
Narbe  kein  prinzipieller  Un- 
terach ied  ist.  Abgesehen  von 
dieaen  traumatischen  Keloiden 
gibt  eil  aber  auch  spontane 
im  Anachloß  &n  akut-  oder 
chronisch  •  eatziindÜche  Pro- 
zease  (Akne,  Furunkel»  Vari- 
ola, Tuberkuloae»  Lupb,  Lepra 
udw.);  ferner  nach  cbemischen 
Eeizungen  (Warren,  Kaposi » 
DsifiaiAz  Joseph,  W Et. ander, 
ÖOLDMANN  n,  a.).  Pabk  sah  bei 
einem  Neger  eine  große  Zahl 
von  scheinbar  typischen,  spon- 
tan entstandenen  Keloiden  au 
den    verechiedenaten    Körper- 

stellen  (e,  Fig.  575),  ebenso  Reiäs  bei  einem  12jäbrigen  Kinde  2lCi  typische  Keloide, 
welche  dich  ebenfalls  spontan  ohne  nachweisbare  Ursache  gebildet  hatten,  Wariieh, 
Kaposi,  DiactRiAz  und  Jobbpu  unteracbeideu  drei  Formen  des  Keloids:  L  ein  apon* 
tanes,  2.  ein  Narbenkeloid  and  3*  die  hypertrophische  Narbe.  Dek&riaz 
ist  geneigt,  als  Ursache  des  Keloids  eine  Mikrobeninfektion  anzunehnien.  Nach  Gold- 
MAJiBs  eiDgebeoden  histologiBchen  Untersuchungen  fehlen  im  Keloid  die  elasti- 
schen Fasern  der  retikulären  Cutisschicfat  und  in  der  hypertrophischen 
Narbe  die  der  Papillarschicht^  beide,  Keloid  und  hypertrophiBche  Narbe,  entstehen 
darch  traumatische  oder  entzündliche  Schädigung  der  elastischen  Fasern 
der  Cutis  und  durch  nngenfigende  oder  vollstündig  anableibende  Regene* 
rat i OD  derselben.  Nach  Wilms  ist  daa  Keloid  durch  hochgradigere  Auswheidung 
von  Kollagen  durch  die  Bindegewebszellen  bedingt.  Charakteristisch  ist,  duß  die  Keloide 
nach  der  Exstirpatton  fiiat  stets  recidi\ieren.  Ich  eah  ein  pihiumengroßes  Keloid  nach 
Durchlöcherung  deg  Ohrh'ippchen»,  welches  jeder  Behandlung  mit  Messer,  Thermokauter 
naw.  trotzte.  Zuweilen  verschwinden  die  Narbenkeloide  doch  dpüter  allmAhlich  Hprmtan. 
LiiiOiB  und  VroAL  empfehlen   heim   echten  Keloid   multiple  Bkarifikttioneoi   welche  in 


Fig.  575.    Multiple^  ohne   nncbweisbare  Traumen  «olsiandene 
Keloide  bei  eioera  Neger  (nach  Park). 


Kdoid, 
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mehreren  Sitzungen  nach  verschiedenen  Richtungen  vorzunehmen  sind;  dann  feuchter 
Verband  mit  Borlösung  und  am  folgenden  Tage  Applikation  eines  grauen  Quecksilber- 
pflasters.  Marie  rühmt  die  Injektionen  von  20proz.  Kreosotöl.  Goldkakn  lobt  die 
Ezcision  der  Keloide  mit  nachfolgender  Hauttransplantation  des  Defektes. 

Die  Fibrome  kommen  besonders  vor  in  der  Haut  und  Unterhaut,  an 
den  Nerven,  im  Periost,  im  Knochen,  am  Uterus  und  in  den  Ovarien.  Ein 
Teil  der  in  den  Gesichtshöhlen  sich  bildenden  Polypen,  z.  B.  manche 
Nasenpolypen,  sind  periostale  Fibrome.  Besonders  im  Rachen  beobachtet 
man  gelegentlich  behaarte  Polypen  (J.  Arnold,  Schultz,  Otto,  Roncalli), 
welche  einen  Überzug  von  Epidermis,  Rete  Malpighi  und  Lederhant  besitzen 
und  nach  J.  Arnold  durch  dislocierte  embryonale  Keimanlagen  entstehen; 
sie  sind  wohl  zu  den  Teratomen  (s.  S.  805)  zu  zählen. 

Kombiuations-  oder  Mischgeschwülste  des  Fibroms  sind  besonders: 
Fibromyxom,  Fibromyom,  Fibrosarkom  und  Fibroneurom,  Fibro- 
angiom,  Fibrokavernom,  Fibrolymphangiom. 

Die  Diagnose  des  Fibroms  ist  nach  dem  Gesagten  wohl  meist  leicht 
zu  stellen. 
Bdumdlmg  Die  Behandlung  der  Fibrome  besteht  in  der  Entfernung  derselben 

^^  durch  das  Messer,  durch  Galvanokaustik  oder  durch  den  Thermokauter. 
Bezüglich  der  früher  beliebten  Ligatur  und  des  Ekrasement  verweise  ich  anf 
S.  93 — 95.  Große  diffuse  Fibrome  der  Haut  wird  man  eventuell  in  mehreren 
Sitzimgen  durch  keilförmige  Excisionen  mit  nachfolgender  tiefgreifender 
Naht  entfernen.  Billroth  hat  in  einem  Falle  eine  große  Geschwulst  in 
20  Sitzungen  entfernt.  Ein  sehr  umfangreiches  diffuses  Fibrom  fast  der 
ganzen  Kopfschwarte  habe  ich  in  einer  Sitzung  exstirpiert  und  die  große 
Wundfläche  durch  Hauttransplantation  (s.  §  42)  überhäutet  Bei  sehr  großen 
Uterusfibromen  sieht  man  oft  besser  von  der  Exstirpation  ab,  man  behanddt 

sie    mittels    Ergotininjektionen    oder 
behufs  Stillung  der  häufigen  Metror- 
^^       rhagien  exstirpiert  man  beide  Ovarien 
>  .         (antizipierender  Climax  nach  Hbgab); 
Uterusfibrome     gehen     im     späteren 
Alter  nicht  selten  spontan  voUständig 
'^■^^      zurück.     Die   Beschreibong    der  Fi- 
bromoperationen am  Uterus,   an  des 
Ovarien  usw.  ist  Aufgabe   der  sp«i- 
ellen  Chirurgie  (s.  mein  Lehrbuch  der 
j     \  >^^^  "  speziellen    Chirurgie).     Fibrome   der 

Fig.  576.    Zellen  aus  eiDem  Myxom  der  Hals-     Nerven  kann  man  meist  mit  Erhaltung 
fascie.    Vergr.  350.  der  Kontinuität  des  Nerven  entfernen 

(s.  auch  Neurome).    Ist  die  Erhaltos; 
des  Nerven  nicht  möglich,  so  werden  eventuell  nach   der  Exstirpation  die 
Nervenstümpfe   durch    die   Naht   oder   unter   Anwendung    der    S.  463—465 
beschriebenen   neuroplastischen  Methoden  vereinigt.  — 
DasMyxom.  Das  Myxom  (Schleimgewebsgeschwulst).  — Das  Myxom  (Fig.  576; 

besteht  aus  einem  gallertartigen,  sulzigen  Gewebe.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergibt  das  Vorhandensein  einer  schleimigen  Grundsubstaiu 
mit  einem  fibrillären  Stützwerk  und  rundlichen,  spindelförmigen  oder  ateru- 
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förmigen  Zellen.  Die  letzteren  sind  meist  vielfach  verästelt,  und  ihre  Fort- 
sätze hängen  untereinander  zusammen  (Fig.  576).  Köster  hat  das  Vor- 
kommen der  Myxome  als  besondere  Geschwulstart  bestritten,  und  in  der  Tat 
kann  man  die  Myxome  im  wesentlichen  als  erweichte ,  ödematöse  Fibrome 
oder  Lipome  (Myxofibrome,  Myxolipome)  bezeichnen.  Auch  in  Knorpel- 
geschwülsten findet  man  oft  myxomatös  erweichte  Stellen. 

Die  Myxome  werden  am  häufigsten  in  der  Haut  und  unterbaut,  im 
Periost  und  Knochenmark,  in  den  Fascien  und  Muskelscheiden,  an  den 
Nerven,  im  Gehirn  und  in  dessen  Häuten  beobachtet.  Das  Myxom  ist  im 
allgemeinen  eine  gutartige  Geschwulst,  aber  Metastasen  und  Übergänge  zu 
Sarkom  kommen  vor.     Die  Größe  der  Myxome  ist  zuweilen  sehr  bedeutend. 

Die  Behandlung  der  Myxome  besteht  in  Entfernung  derselben  nach 
allgemeinen,  S.  745  ff,  geschilderten  Regeln.  — 

Das  Lipom  (Fettgeschwulst).  —  Das  Lipom  ist  eine  aus  Fettgewebe  d<u  L^totn, 
bestehende,  bald  weichere,  bald  festere,  gelappte  Geschwulst 

In  neuerer  Zeit  hat  besonders  Gbosch  eingehende  Studien  über  das  Lipom  yer-  Vorkommen 
dffentlicht  und  ist  zu  interessanten  Ergebnissen  gekommen,  durch  welche  die  scheinbar  ***^  ^^' 
80  einförmigen  Lipome  in  ganz  verändertem  Lichte  erscheinen.  Gbosch  versuchte  zu  •'•^•fV  «"' 
zeigen,  daß  es  von  ganz  bestimmten  anatomischen  Einrichtungen  und  Struk-  -^^pow«. 
turverhältnissen  abhängt,  warum  bestimmte  Geschwülste  mit  Vorliebe  an 
bestimmten  Körperstellen  zur  Entwickelung  gelangen.  Den  Lipomen 
scheint  eine  ausgesprochene  Gesetzmäßigkeit  der  Lokalisation  eigen  zn 
sein.  Nach  Gbosch  sind  am  stärksten  für  Lipombildung  disponiert  Hals  und  Nacken, 
dann  die  hintere  Fläche  des  Rumpfes,  dann  die  Schultergegend,  obere  Extremitäten» 
untere  Extremitäten.  Am  Kopf  sind  Lipome  selten,  im  Gesicht  häufiger  als  an  der 
Kopfschwarte,  wo  sie  am  seltensten  vorkommen  (König,  Gussenbaüeb).  Die  Lipome 
finden  sich  nach  Gbosch  an  der  äußeren  Körperdecke  besonders  an  den- 
jenigen Körperstellen,  welche  durch  spärlichen  Haarwuchs  und  durch  eine 
geringe  Zahl  von  Talg-  und  Schweißdrüsen  ausgezeichnet  sind.  Die  Talg- 
and  Schweißdrüsen  bringen  neben  den  Zerfallsprodukten  des  Stoffwechsels  auch  Fette 
and  deren  Derivate  hervor.  Die  Sekretion  der  genannten  Drüsen  ist  daher  für  die  An- 
ordnung des  gesamten  Fettpolsters  von  Wichtigkeit.  Die  Fettsucht  und  die  Lipom- 
bildung sind  nach  Gbosch  in  ihrem  Wesen  vollkommen  identisch.  In  anderen  Fällen, 
z.  B.  besonders  bei  fettarmen  Individuen,  sind  die  Lipome  neuropathischer  Natur 
(KöTTNiTz),  sie  entstehen  vielleicht  infolge  einer  Sekretverminderung  der  Talg-  und 
Schweißdrüsen  im  Anschluß  an  eine  zentrale  nervöse  Störung. 

Die  Lipome  sind  entweder  umschriebene  oder  mehr  diffuse  Wucherungen, 
sie  sind  häufig  gestielt.  Nach  ihrem  Sitz  unterscheidet  man  besonders  kutane 
und  subkutane,  subseröse  (subperitoneale),  subsynoviale,  submuköse,  inter- 
und  intramuskuläre  (subfasciale,  peritendinöse)  und  parosteale.  Die  Fett- 
läppchen des  Lipoms  werden  gewöhnlich  durch  Bindegewebszüge  zusammen- 
gehalten. Bei  stärkerer  Entwickelung  des  Stromas  entsteht  das  Lipoma 
fibrosum.  Zuweilen,  z.  B.  in  der  Gegend  des  Halses,  der  Schulter,  beob- 
achtet man  sehr  diffuse  Lipome.  Durch  Wucherung  der  Fettzotten  in  den 
Gelenken,  besonders  im  Kniegelenk,  entsteht  das  S.  682  erwähnte  Lipoma 
arborescens.  Ahnlich  diffuse  Lipome  finden  sich  an  den  Sehnenscheiden 
(Sprengel,  Häckel,  Kürz,  Verfasser).  Die  Gelenklipome  entwickeln  sich 
wahrscheinlich  zuweilen  im  Anschluß  an  traumatische  Einrisse  der  Synovialis, 
80  daß  ein  Teil  des  retrosynovialen  Fettgewebes  in  das  Gelenk  prolabiert 
(König).  Wie  wir  S.  682  sahen,  bildet  sich  das  sog.  Lipoma  arborescens 
bei  verschiedenen  Grundleiden  (Tuberkulose,  Lues^  Neuropathie,  Kheumatis- 
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mu8  usw.),  besonders  im  Anschluß  an  Traumen.  Zuweilen  bildet  das  Lipoma 
arborescens  der  Gelenke  Übergänge  zum  Fibroma  arborescens  (Sokoloet). 
Von  besonderem  klinischen  Interesse  sind  auch  die  subperitonealen  und 
die  submukösen,  am  Magen  und  Darm  sich  entwickelnden  Lipome. 
Die  am  Darm  vorkommenden  Lipome  geben  gelegentlich  zu  inneren  Ein- 
klemmungen Veranlassung.  Im  Zusammenhange  mit  dem  Bückenmark 
beobachtet  man  nach  Sütton  zwei  Formen  von  Lipomen,  meist  handelt  es 
sich  um  fettig  umgewandelte  Säcke  einer  Spina  bifida,  seltener  um  intra- 
durale^  um  das  Rückenmark  herumwachsende  Lipome.  Das  Lipom  bildet, 
wie  schon  erwähnt,  zuweilen  Übergänge  zu  Fibrom,  Myxom,  zu  kavernösen 

BlutgefäBgeschwülsten  und  zu  Sarkom. 
Die  Größe  der  Lipome  ist  zuweilen  be- 
trächtlich (Fig.  577  und  578).  Man  hat 
Lipome  von  10 — 20  kg  mit  Erfolg  ex- 
stirpiert  (Billroth,  E.  Hahn,  E.  Gold  u.  a.). 
Pick  beschrieb  ein  subseröses  Lipom  des 
Bauches  von  HYa  kg.  Das  Lipom  ist  eine 
gutartige  Geschwulst,  es  bildet  keine  Meta- 
stasen, kommt  aber  zuweilen  multipel  an 


Fig.  577.  28  kg  schweres  Lipom  des 
Kückens  bei  einem  61  jähr.  Manne 
nach  V.  E^margh.  Exstirpation,  Tod 
an  Pyämie  einige  Tage  nach  der 
Operation. 


Fig.  578.  Enormes  Lipoma  pendulum  der 
linken  Scheitelgegend  mit  Dislokation  des 
linken  Auges  und  Ohres  bei  einer  35  jähr. 
Negerin  seit  dem  2.  Lebeni^ahre  (nach 
Roger). 


verschiedenen  Körperstellen  vor.  Besonders  bei  fetten  Individuen  hat  man 
30 — 40  Lipome  an  den  verschiedensten  Körperstellen  sich  entwickeln  sehen. 
Zuweilen  beobachtet  man  symmetrisches  Auftreten  der  Lipome  genau  an 
derselben  Stelle  jeder  Körperseite.  Lannois  und  Bensaüde  haben  75  Fälle 
solcher  symmetrischer  Lipome  aus  der  Literatur  zusammengestellt  und 
bringen  dieselben  ätiologisch  in  Beziehung  zu  den  Lymphdrüsen,  zum  Lymph- 
system, um  so  mehr,  als  man  in  der  Tat  mehrfach  in  den  Lipomen  echte 
Drüsen  eingeschlossen  gefunden  hat  (Adenolipome,  Lympholipome). 
Aach  AsKANAZY   fand   besonders   in   multiplen  Lipomen  Lymphdrüsenreste, 
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auch  er  glaubt  daher,  daß  die  Lymphdrüsen  bei  der  Entstehung  der  mul- 
tiplen Lipome  eine  wesentliche  Rolle  spielen.  Nach  v.  Bakdeleben,  Kübteb, 
V.  Bramann,  Sebenin  u.  a.  entstehen  die  symmetrischen  Lipome  wie  andere 
symmetrische  Geschwülste  besonders  bei  nervösen  Störungen;  zuweilen  sind  sie 
y  ererbt  Das  Lipom  entwickelt  sich  besonders  im  30. — 50.  Lebensjahre,  kommt 
aber  auch  angeboren  vor.  Diese  kongenitalen  Lipome  sind  meist  diffuse^ 
oft  mit  Teleangiektasien,  Dermoidcysten  und  Fibrom  verbundene  Geschwülste 
vorzugsweise  der  Lenden-  und  Gesäßgegend.  Der  sog.  Pseudoschwanz  ist 
weiter  nichts  als  ein  kongenitales  Lipoma  pendulum  oberhalb  der  Gesäß- 
spalte, welches  zuweilen  mit  Spina  bifida  kompliziert  sein  kann  (Babtels). 

Die  Diagnose  eines  Lipoms  gründet  sich  besonders  auf  den  Nachweis 
der  weichen,  verschiebbaren,  lappigen  Beschaffenheit  desselben.  Bei  Druck 
auf  die  Geschwulst  fühlt  man  in  der  Regel  infolge  des  Zerdrückens  einzelner 
Fettläppchen  ein  deutliches  Knittern.  An  der  Haut  über  den  Lipomen  sind 
gewöhnlich  kleine  Grübchen  sichtbar,  welche  man  besonders  dann  deutlich 
sieht,  wenn  man  die  Geschwulst  mit  der  Hand  umgreift. 

Die  Entfernung  der  Lipome  durch  Ekstirpation,  teils  mit  dem  Messer 
oder  der  Schere,  teils  stumpf,  ist  auch  bei  sehr  großen  Lipomen  meist  sehr 
leicht  Bei  sehr  großen,  gestielten  Lipomen  wird  man  eventuell  behufs 
besserer  Blutstillung  um  den  Stiel  einen  Gummischlauch  oder  eine  Klammer 
legen.  — 

Das  Chondrom  oder  Enchondrom  (Knorpelgeschwulst).  —  Das  DoiChan- 
Chondrom  oder  Enchondrom  besteht  im  wesentlichen  aus  Knorpel  und  zwar  ^^'^^  ^^ 
meist  aus  hyalinem  Knorpel- 
gewebe, seltener  aus  Faser- 
oder Netzknorpel.  Der  Reich- 
tum der  Chondrome  an  Zellen  -  r>  >.(. 
ist  sehr  verschieden,  sie  sind  '  '  '  ;j  ^:^ 
bald  kleinzellig  (Fig.  579),  bald  ,/  ,  ,  "'' 
großzellig  (Fig.  580).  Die  En-  ^';  "  ', '  ^  ,,; 
Chondrome  werden  besonders  da  "  c  ^  .-  *'  |j 
angetroffen,  wo  sich  Knorpel  j}/.-^  .  :  -  i 
befindet,  also  am  Knochensystem  ^  ^ '  '  v  ,  :  *i 
(Epiphysen,  Periost,  Knochen-  ^''i^,,9(*'  äM 
mark),    dann  aber  auch  in  der 

■D        /•         ai^-ui   ..  TiT  Fig.  579.    Kleinzelliges       Fig.  580.    Großzellijres,  zel- 

ParotlS,     Schilddruse,      Mamma      Chondrom    der    Finger.       lenreiches     Chondrom     des 

und  im  Hoden.     Am  Knochen-  Vergr.  so,  Beckens.    Vergr.  so. 

System    entstehen    die   Enchon- 

drome  vorzugsweise  aus  den  bei  der  Knochenbildung  übrig  gebliebenen 
Knorpelresten  resp.  Knorpelinseln  (Hanau,  0.  Müllee),  bei  Rachitis  und  be- 
sonders bei  embryonaler  Anlage  zu  fehlerhafter  Knorpel-  resp.  Knochenbildung. 
Die  CKondrome  in  der  Haut,  in  inneren  Organen  entstehen  teils  aus  versprengten 
Knorpelkeimen,  teils  aber  auch  metaplastisch  aus  gewucherten  Bindegewebs- 
zellen, vor  allem  aus  Endothelien  der  Bindegewebsscheiden  und  der  Blut- 
und  Lymphgefäße  (Wartmann,  v.  Dembowski).  So  beobachtet  man  gelegent- 
lich Chondro-Endotheliome.  Die  direkt  aus  dem  Knorpel,  z.  B.  aus 
dem  Epiphysenknorpel,  hervorwuchernden  Enchondrome  nennt  man  auch 
Ekchondrosen.     Wie  die  Exostosen,   so  kommen  die  Enchondrome  resp. 

48* 
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Ekchondrosen   zaweilen   multipel   mit  oder  ohne  Wachstumsanomalien  in 
größerer  Zahl  vor,  und  ihre  Entstehung  dürfte  besonders  auf  eine  abnorme 
embryonale  Anlage  zu  fehlerhafter  Knorpel-  resp.  Enochenentwickelung  zurück- 
zuführen sein.    Diese   multiplen  Ekchondrosen   sitzen   zuweilen   mehr  oder 
weniger  symmetrisch  und  sind  mehrfach  als  vererbt  beobachtet  worden, 
z.  B.  in  der  Weise,  daß  in  einer  Familie  zu  gleicher  Zeit  der  Vater  oder 
die  Mutter  und  mehrere  Kinder  an  multiplen  Ekchondrosen  leiden  (s.  auch 
Exostosen).    Zuweilen  sind  solche  multiplen  Chondrome  mit  venösen  Angiomen 
zusammen  beobachtet  worden.    Bemerkenswerte  Fälle  von  multiplen  Chon- 
dromen der  verschiedensten  Knochen  in  Verbindung  mit  venösen 
Angiomen   der  Weichteile  (Kavernomen,   subkutanen  Teleangiek- 
tasien) haben  besonders  Kast,  v.  Recklinghaüsen,  Steüdel,   v.  Kbyger, 
Nehrkorn  und  Torri  (s.  S.  762 — 763)  beschrieben.    Wahrscheinlich  sind  in 
solchen  Fällen  beide  Geschwulstarten  durch  fehlerhafte  kongenitale  Anlage  des 
Knochens  und  des  Gefäßsystems  zu  erklären,   so  daß  der  Knochen  und  die 

Gefäße    sich    fehlerhaft   entwickeln.      Man    könote 
auch    an    Zirkulationsstörungen    denken    oder  an- 
nehmen^  daß  die  Angiombildung  sekundär  entstanden 
ist    In  den  Enchondromen  kommt  es  relativ  häufig 
zu  regressiven  Veränderungen,  z.  B.  zu  schleimiger 
Erweichung,    zu    Cystenbildung.      Die    wichtigsten 
Kombinationsformen    des  Chondroms   sind  die  mit 
Knochen-   und   Sarkombildung   (Osteochondrom, 
Chondrosarkom).     Die   Enchondrome    können 
schließlich    vollständig    verknöchern.      Auch    Kom- 
binationen mit  Melanosarkom  habe  ich  zuweilen, 
z.  B.  an  der  Hand,  gesehen.   Das  reine  Enchondrom 
ist   im   wesentlichen   eine   gutartige    Neubildung, 
aber  maligne  Formen  mit  Metastasen  kommen  zu- 
weilen vor.     Es   entwickelt   sich   vorzugsweise  bei 
jüngeren  Individuen.     Die  Größe  der  Tumoren  ist, 
z.  B.  am  Becken  oder  am  Oberschenkel,   zuweilen 
selir    bedeutend.     Ein    Lieblingssitz    der    Enchon- 
drome   sind   auch   die   Finger,    wo   sie   charakteri- 
stische knollige  Geschwülste  bilden  (s.  Fig.  581).  Be- 
sonders häufig  entstehen  sie  auch  von  Knorpelkeimen 
im  Siebbein,    sie  wuchern  dann  als  Osteochondrome,   als  sog.  kartilaginäre 
oder  reine  Exostosen  in  die  Stirn-  und  Nasenhöhle  (Bobnhaupt,  Verfasserl 
Diese  Osteochondrome  oder  Exostosen  der  Stirn-  und  Nasenhöhle   können 
stiellos  werden,   so  daß  man  sie  dann   als   freie  Körper,   als   tote  Osteo- 
chondrome  oder  als   tote  Osteome   in  den  genannten  Höhlen   vorfindet 
Ich   habe   einen    derartigen   ganz  charakteristischen  Fall  beschrieben.    Die 
Häutigkeit  der  Chondrome  (Exostosen)  des  Siebbeins    erklärt   sich    aus  dem 
Umstand,   daß  hier  relativ  lange  Reste  des  knorpeligen  Kraniums  erhalten 
bleiben.    Durch  degenerative  Metamorphose,  d.h.  durch  cystöse  Erweichung 
Knochen-    der  Enchoudrome  entstehen  gelegentlich  Knochencysten  resp.  Chondro- 
*^y**^  *•    cystome,     Chondrofibrocystome     oder    Osteocystome,     welche   «war 
klinisch  manche  Ähnlichkeit  mit  Sarkomen  haben  können,    aber  gewöhnücb 


Fig.  581.     Enchondrome  der 

Finger  der  linken   Hand  bei 

einem    20  jähr.    Weber    (nach 

Leo). 
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Fig.  582. 


Exostose    des    Oberschenkels 
(nach  W.  Busch). 


durchaus   gutartig   sind   und   durch  Exstirpation   dauernd   beseitigt  werden 
können  (s.  S.  801). 

Für   die   Diagnose    der   Enchondrome    ist    der  Sitz    und  die    harte, 
knollige    Beschaffenheit     der    Geschwülste 
von  Wichtigkeit. 

Die  Behandlung  der  Enchondrome 
besteht  in  baldiger  Entfernung  derselben, 
eventuell  mit  Hammer  und  Meißel.  — 

Das  Osteom.  —  Das  Osteom  ist  eine 
aus  Knochengewebe   bestehende   Ge- 
schwulst, es  kommt  nicht  nur  am  Knochen- 
System,  sondern  auch  gelegentlich  hetero- 
plastisch  in    der  Haut,   in  Muskeln  und 
Sehnen,  in  der  Lunge,  in  der  Parotis  und  im 
Gehirn  vor.   Wir  haben  bereits  bei  der  Ent- 
zündung der  Knochen  diffuse  und  umschrie- 
bene Osteome  kennen  gelernt,  so  z.  B.  die  Hyperostosen,  die  Osteophyten 
(S.  613—614  Fig.  502  und   503),   die  sog.  Reit-   und  Exerzierknochen 
in  den  Muskeln   (s.  S.  543),  die  diffusen  Knochenbildungen   bei  Myo- 
sitis   ossificans    pro- 
gressiva  (s.  S.  544  bis 
546).      Die    Knochenbil- 
dung   in    Geweben,    wo 
sonst  kein  Knochen  vor- 
kommt,   ist   durch    ver- 
irrte  fötale  oder,   z.   B. 

durch  Trauma,  ver- 
sprengte Knorpel-,  Pe- 
riost- oder  Markkeime 
bedingt.  Die  Osteome 
an  der  Oberfläche  der 
Knochen  nennt  man  auch 
Exostosen  (Fig.  582 
und  583]  und  diejenigen 
im  Innern  des  Knochens 
Enostosen.  Traumen 
spielen  bei  der  Entste- 
hung der  Osteome  resp. 
der  Exostosen  eine  große 
Rolle,  daher  ihre  nicht 
seltene  Bildung  nach 
Frakturen  (sog.  Kal- 
usturaoren  s.  S.  577). 
Ich  habe  ein  beinahe 
faustgroßes  Osteochon- 
drom des  horizontalen  und  absteigenden  Schambeinastes,  welches  nach  Fraktur 
entstanden  war,  mit  Glück  entfernt.  M.  Lange  beschrieb  einen  interessanten 
Fall  von   multipler   Exostosenbilduug,    ledingt  durch  ossifizierende  Myositis 


Da9  0ataom, 


Exottosen, 


Fig.  583.    Rontgenphotographie  einer  Exostosia  femoris  dextri  (E) 
bei  einem   15  jähr.  Knaben^  Operation,  Heilung. 
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im   Anschluß   an   mehrfache    Knochenbrüche   beider  Oberschenkel    und  des 
Beckens  (s.  S.  57G  Fig.  488).    Aber  nicht  nur  nach  Frakturen,  sondern  auch 
nach    leichteren    Traumen,    z.  B.   nach   Stoß    oder   Schlag    gegen  den 
Knochen,    entstehen    gelegentlich    rasch    wachsende    Exostosen    (Uonsell, 
H.   Schüler,   Verfasser).      Bobroff   und  Rüdnefp   sahen    in   2  Fällen  bei 
jugendlichen   Individuen   den   Staphylococcus   albus   (s.  S.  317)   als   Ursache 
eines  Osteochondroms.     Die  im  Periost  sich  bildenden  Exostosen  sind  zu- 
weilen  vollständig   beweglich   und  nicht   knöchern  mit   dem   Eoiochen  ver- 
wachsen.    Das    KnochengefÜge   der   Osteome  ist   bald  so    dicht   wie   ElfeD- 
bein  (Osteoma  eburneum),  bald  mehr  spongiös  (0.  spongios am).    Manche 
Osteome  besitzen  Knorpelüberzug  (Exostosis  cartilaginea),   besonders  ist 
dieses  der  Fall  bei  den  Exostosen  in   der  Gegend  des  Epiphysenknorpels; 
sie   sind   im   wesentlichen   verknöcherte    Enchondrome    resp.    Elkchondrosen 
^Ecchondrosis   ossificans).     Die  kartilaginären  Exostosen   (Osteome  mit 
Überzug  von  Hyalinknorpel)  sind  zuweilen  griffel-  oder  fingerförmig  und  er- 
innern in  ihrer  Form  an  einen  Mittelhand-  oder  Fußknochen  (H.  Brauk). 
Besonders  im  Bereich  der  Epiphysen  kommen  die  kartilaginären  Exostosen 
resp.  verknöcherten  Chondrome  zuweilen  multipel  an  verschiedenen  Knochen 
desselben  Individuums  vor  und  können  dann  mit  einer  allgemeinen  Wachs- 
tumsstörung   des    Skeletts    verbunden    sein.      Die   multiplen    Exostosen 
sitzen  zuweilen  auf  beiden  Körperseiten   mehr  oder  weniger   symmetrisch. 
Die  Entstehung  der  multiplen  Exostosen  ist  wohl  auf  eine  fötale  Anlage  la 
fehlerhafter  Knochenbildung  zurückzuführen.    Manche  betrachten  die  Rachitis 
als  die  Ursache  dieser  multiplen  Exostosen.     Zuweilen   ist   eine  auffallende 
Heredität    bei    diesen    multiplen    Exostosen    zu    konstatieren    (Heyxakx, 
Stolzenbebg,  Reinecke,  Jungmann  u.  a.).     Heymann  beobachtete  multiple 
kartilaginäre   Exostosen   an    zahlreichen   Knochen    eines   Phthisikers.     Die 
Mutter   und   die  vier  Brüder   des  Kranken   sowie   seine   drei  Kinder  litten 
sämtlich  an  multiplen  Exostosen.    Stolzenbebg  berichtete  über  eine  Familie, 
in  welcher  der  Vater  und  fünf  Kinder  an  multiplen  kartilaginären  Elxostoses 
litten.    Reinecke  sammelte  aus  der  Literatur  36  Fälle  von  multiplen  Exostosen, 
bei  welchen  die  erbliche  Anlage  Imal  bis  in  die  5.  Generation,    15  mal  te 
in  die  3.  und  12  mal  bis  in  die  2.  Generation  zurückverfolgt  werden  koonU: 
In  solchen  Fällen  entwickeln  sich  die  Exostosen  auf  Grund  einer  ererbten 
Anlage  zu  fehlerhafter  Knochenbildung.     Der  Beginn  der  Exostosenentwicke- 
lung  fällt  meist  in  das  2.,  3.  und  4.  Lebensjahr.     In  seltenen  Fällen  bildet 
sich  diese  multiplen  kartilaginärenExostosen  an  einzelnen  Körper- 
steilen  allmählich  spontan  zurück,   während  ein  anderer  Teil  udt«^ 
ändert  fortbesteht  (Hartmann).     Infolge  ihres  Sitzes,  z.  B.  im  Schädel  o<fcr 
im    Wirbelkanal,    können    die    multiplen    kartilaginären   Exostosen  sehte« 
Störungen  hervorrufen  (H.  Stark).    Die  multiplen  Ekchondrosen  der  Tncifi^ 
von   welchen   M.  Moltkecht   im   Anschluß   an   vier   eigene   Beobacbtnogcs 
28  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellte,  machen  wegen  ihrer  Kleinl^ö 
fast   nie    Beschwerden    und    bilden    daher   meist   einen   zufälligen  Sektiofl^ 
befund;  sie  sind  nicht  vor  dem  23.  Lebensjahre  beobachtet  worden. 

Unter  Exostosis  bursata  versteht  man  Exostosen  mit  Schleimbeatd- 
Überzug.  Die  Exostosis  bursata  entsteht  besonders  in  den  Gelenken  tod 
dem  Gelenkknorpel  aus  und  stülpt  die  Synovialis  vor  sich  her.    Diese  An?- 
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stülpungen  der  Gelenkkapsel  bleiben  entweder  offen,  so  daß  die  yermeint- 
liche  Bursa  noch  mit  dem  Gelenk  kommuniziert,  oder  aber  sie  schließt  sich 
allmählich  vollständig  vom  Gelenk  ab  (s.  auch  S.  683].  Diese  bursären  oder 
synovialen  Exostosen  enthalten  gewöhnlich  eine  synoviaartige  Flüssigkeit  und 
zuweilen  auch  mehrere  freie  Gelenkkörper  meist  von  hyaliner  Beschaffenheit 
Bellroth,  V.  Behgmann,  Bell  und  Verfasser  haben  derartige  ganz  charak- 
teristische Fälle  gesehen.  0.  Riethus  hat  im  Anschluß  an  eine  eigene  Be- 
obachtung 17  Fälle  Ton  Exostosis  bursata  und  nur  3  Fälle  mit  Bildung  freier 
Gelenkkörper  zusammengestellt.  Aber  die  beutelartigen  Exostosen  kommen 
auch  fern  von  den  Gelenken  an  Rumpf  knochen,  an  den  Rippen  vor,  hier  ist  der 
umhüllende  Sack  nach  Art  eines  akzessorischen  Schleimbeutels  entstanden. 
Das  Vorkommen  der  in  der  Stirn-  und  Nasenhöhle  eingekapselten  Osteome 
des  Siebbeins  sowie  die  hier  von  mir  beobachteten  freien,  toten  Osteome  er- 
wähnten wir  bereits  S.  756.  Auch  an  anderen  Körperstellen  können  die  Exo- 
stosen sich  allmählich  oder  plötzlich,  z.  B.  durch  Traumen,  loslösen  und  Hegen 
dann  als  tote  Knochenkörper  an  der  betreffenden  Stelle  (Mä^nley).  An  den 
Zähnen  und  Alveolarfortsätzen  sind  die  Osteome  relativ  häufig.  Die  aus  Dentin 
und  Schmelz  bestehenden  Geschwülste  der  Zähne,  die  sog.  Odontome,  Odonume, 
entstehen  aus  der  Zahnpulpa  resp.  aus  entarteten  Zahnkeimen  infolge  von 
Anomalien  während  der  Entwickelungszeit  der  Zähne,  zuweilen  auch  im 
Anschluß  an  Traumen  bei  jugendlichen  Individuen.  Die  wahren  Odontome 
sind  selten  und  kommen  nach  Heath  fast  ausschließlich  am  Unterkiefer 
vor.  Zuweilen  entstehen  sie  aus  verlagerten  Zahnkeimen  und  können  dann 
heterotopisch  in  einer  größeren  Knochenhöhle  lagern,  so  daß  man  Nekrose 
des  Knochens  mit  einem  eingelagerten  Se- 
quester vermutet  (Kkogius).  v.  Metnitz  hat 
5  Fälle  dieser  seltenen  Geschwulstform  ge- 
nauer beschrieben  und  glaubt,  daß  Raum- 
mangel, abnorme  Lagerung  von  Nachbar- 
zähnen und  entzündliche  Prozesse,  besonders 
chronische  Periostitis,  ätiologisch  wichtig  sind. 
Im  wesentlichen  lassen  sich  zwei  Formen  von 
Odontomen  unterscheiden,  weiche  und  harte 
oder  besser  nicht  dentitizierte  und  dentifi zierte 
(Pabtsch).     Die  an  den  Zähnen  vorkommen-     ^-  ^i^-  P'*?^^^"  {Ost^id  böa- 

\_^;  .,  1.1.1  1.-.1  artige  Exostose)  des  Oberkiefers  (nach 

den  Exostosen  sind  natürlich  nicht  zu  den  Odon-  w.  Busch). 

tomen  zu  rechnen,  sondern  zu  den  Osteomen. 

Die  Osteome  sind  im  wesentlichen  gutartige  Geschwülste,  sie  wachsen 
in  der  Kegel  langsam,  kommen  aber  gelegentlich,  wie  gesagt,  multipel  vor, 
z.  B.  an  zahlreichen  Epiphysen,  und  können  hier  zu  Wachs  tum  shemmung 
Veranlassung  geben.  Bei  multiplen  Exostosen  der  Schädel-  und  Gesichts- 
knochen hat  man  infolge  der  Wachstumsstörung  entsprechende  Gesichts- 
atrophie beobachtet.  Die  bösartigen  Osteome  sind  die  Osteosarkome, 
auch  Osteoide  genannt  (s.  Fig.  584),  welche  zu  ausgedehnten  lokalen  Zer- 
störungen und  zu  Metastasen  führen  (s.  S.  771  fif.  Sarkom).  Hierher  gehören 
femer  die  gefäßreichen  (pulsierenden)  Osteosarkome.  Bezüglich  der 
Knochencysten  s.  S.  801,  bezüglich  der  Knochenaneurysmen  s.  S.  528. 

Spitze  Exostosen  können  gelegentlich  zu  Verletzungen  größerer  Arterien 
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und  Venen,  zu  Aneurysmabildung  Veranlassung  geben,  wie  z.  B.  in  den 
Fällen  von  Boling,  Svenbson,  Temple  und  E.  Küsteb.  In  dem  Falle  von 
E.  Küster  hatte  ein  spitzer  Osteophyt  die  Art.  poplitea  verletzt  und  zu 
einem  traumatischen  Aneurysma  geführt;  nach  Abmeißelung  des  Osteophyt 
und  doppelter  Unterbindung  der  Art.  poplitea  erfolgte  rasche  Heilung. 
Krönlein  beobachtete  umgekehrt,  daß  ein  vor  10  Jahren  traumatisch  ent- 
standenes Aneurysma  der  Art  poplitea  zu  Druckusur  und  Osteophytbildung 
am  unteren  Ende  des  Femur  gefiihrt  hatte. 

Die  Diagnose  der  Osteome  ist  gewöhnlich  aus  dem  Sitz  der  Geschwulst 
und  der  knochenharten  Konsistenz  derselben  zu  schließen. 

Die  Entfernung  der  Osteome  geschieht  durch  Abmeißelung  oder 
Absägung  oder  in  den  Weichteilen,  wenn  möglich,  durch  Exstirpation  mit 
dem  Messer.     Bei  den  Exostosen  in  der  Nähe  der  Gelenke  denke  mao  an 

die  Möglichkeit,  daß  dieselben  noch  mit  dem  Gelenk 
kommunizieren  können.  In  solchen  Fällen  be- 
seitigt man  die  Geschwulst  zuweilen  nur  dann,  wenn 
wirkliche  Beschwerden  vorhanden  sind.  — 

Das  Angiom  (Blutgefäßgeschwulst).  — 
Das  Angiom  ist  im  wesentlichen  aus  neugebildeten 
und  aus  alten^  dilatierten,  hypertrophischen  Gefäßen 


Fig.  585.  Angeborener  Naevus  pilosus  (Mutter- 
mal) gleich  einem  behaarten  Tierfell  mit 
multiplen  weichen  Fibromen  (Fibroma  mol- 
Idflcum  8.  S.  749  tf.)  bei  einem  jungen  Manne 
(nach  ZiEMSSEN  und  Schulz). 


Fig.  586.  Sehr  großes,  angeborenes, 
behaartes  Muttermal  (Affenfell)  des 
Kückens,  Nackens  und  der  Ober- 
arme bei  einem  12 jähr.  Mädchen 
(nach  Bbigel  und  Paget). 


AngAcrtme 
Namfi. 


zusammengesetzt  Ribbebt  hält  die  Ängiome  im  wesentlichen  ftir  in  sich 
abgeschlossene  und  nur  aus  sich  herauswachsende  Geschwülste,  welche  sich 
also  nicht  durch  Hineinziehung  des  benachbarten  Kapillarnetzes  yergrößem. 
Man  unterscheidet  folgende  Formen: 

1.  Das  Angioma  simplex  (die  Teleangiektasie,  Naevus  vascu- 
losus,  plexiformes  Angiom)  besteht  aus  erweiterten,  geschlängelten  und 
neugebildeten  Kapillaren  und  Übergangsgefäßen.  Makroskopisch  sind  die 
Teleangiektasien  meist  weiche,  hellrote  bis  dunkelrote,  wenig  erhabene  An- 
schwellungen, besonders  der  Haut.    Sehr  oft  kommen  die  Naevi  angeboren 
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vor  als  sog.  Feuermal.  Zuweilen  beobachtet  man  multiple  Naevi  in  einer 
bestimmten  eigenartigen  Verteilung  am  Körper  (systematisierte  Naeyi). 
Man  hat  die  Entstehung  resp.  Anordnung  dieser  systematisierten  Naevi  zu 
intrauterinen  Störungen  trophischer  oder  vasomotorischer  Nerven  oder  zu 
Entwickelungsstörungen  in  bestimmten  Liniensystemen  der  Haut  in  Beziehung 
gebracht  (Bäeenspbüng,  Philippsok,  Webneb,  Jadassohn).  Bei  den  an- 
geborenen Malern  ist  oft  gleichzeitig  Hauthypertrophie,  Pigmentierung 
und  besonders  auch  Haarbildung  vorhanden  (s.  Fig.  585  u.  586).  Manche 
von  diesen  behaarten  und  nicht  behaarten  Muttermälern  oder  Pigmentmälem 
sind  mehr  diffuse,  weiche  Fibrome,  andere  mehr  Teleangiektasien.  Histo- 
logisch sind  die  Pigmentmäler  (Naevi  pigmentosi)  nach  meiner  Ansicht  sehr 
verschiedene  Neubildungen,  zum  Teil  Endotheliome  durch  Wucherung  der 
Gefäßendothelien  (Löwenbach),  zum  Teil  Neurofibrome  der  Hautnerven 
(Soldan),  teils  Lymphangiofibrome  (v.  Rbcklinghausen),  teils  Epithe- 
liome (Unna,  Audby).  Die  Talgdrüsennaevi  (Naevi  sebacei)  bestehen 
aus  abnorm  großen  und 
reichlichen  Talgdrüsen, 
z.  B.  besonders  an  der 
Stirn  (Jadassohn,  Band- 
ler). Die  Haarbildung 
der  Muttermäler  hat 
oft  Ähnlichkeit  mit  be- 
haarten Tierhäuten,  z.  B. 
mit  Ratten-,  Affen-  oder 
Hasenfellen.  Von  den 
Müttern  solcher  Kinder 
wird  sehr  oft  angegeben, 
80  z.  B.  auch  in  dem 
Fig.    586    abgebil- 


SysUmaÜ' 
sierie  Naevi. 
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Fig.  587.     Shwe-Maong, 
Stammvater  einer  asia- 
tischen    Haarmenschen- 
Familie. 


Fig.  588.  Andrian,  Russischer 
Haarmensch  (nach  Virchow 
und  Bartels). 
detea  Falle,  daß  sie 
während  der  betreffen- 
den Schwangerschaft  durch  plötzliches  Erscheinen  derjenigen  Tiere,  deren 
Haarbildung  die  Kinder  auf  ihrem  Muttermale  tragen,  erschreckt  worden  seien. 
Die  zuweilen  vorkommende  heteroplastische  starke  Haarentwickelung 
an  bestimmten  Körperstellen  mit  sonst  normaler  Haut,  z.  B.  Bart- 
bildung bei  Frauen  (Hypertrichosis  circumscripta)  und  die  allgemeine 
Behaarung  des  ganzen  Körpers  (Hypertrichosis  universalis),  hat  mit 
der  Geschwulstbildung  nichts  zu  tun,  es  ist  eine  meist  in  bestimmten  Familien 
sich  vererbende  Mißbildung.  Wir  kennen  mehrere  Familien  von  Haar- 
menschen, bei  welchen  sich  die  allgemeine  Behaarung  des  Körpers  auf  die 
Kinder  vererbte.  In  Fig.  587  ist  Shwe-Maong,  der  Stammvater  einer  asiati- 
schen Familie  von  Haarmenschen,  und  in  Fig.  588  der  russische  Haarmensch 
Andrian  abgebildet.  Der  Sohn  Andrians  war  wieder  mit  allgemeiner  Behaarung 
versehen.  Ich  erwähne  dieses  hier  nur  beiläufig  (s.  auch  Bartels,  Deutsche 
Zeitschrift  für  Ethnologie  Bd.  8,  1876). 

Gegen  abnormen  Haarwuchs  empfiehlt  sich  eventuell  die  ßalvanokaustische 
Behandlung,  Ich  sah  einen  dauernden  Erfolg  durch  Anwendung  der  Röntgen- 
strahlen. 


Hppertri- 
ehotü  etr- 
eumter^tta 
umd  uni' 
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Zu  den  Angiomen  gehört  vor  allem  auch  das  S.  527  bereits  erwähnte 
sog.  Aneurysma  anastomoticum  s.  racemosum,  welches  am  besten  als 
Angioma  arteriale  racemosum  (Bankenangiom)  bezeichnet  wird 
(Fig.  589).  Das  Kankenangiom  entsteht»  wie  wir  S.  527  sahen,  durch  rankeD- 
artige  Erweiterung,  Schlängelung  und  Verdickung  der  Arterien  eines  ganzen 
Bezirks,  teils  durch  Neubildung,  teils  durch  Hyperplasie  der  vorhandenen 
Arterien  und  Kapillaren. 

2.  Das  kavernöse  Angiom  (Angioma  cavernosum,  Kavernom)  ist 
in  seiner  Struktur  dem  Corpus  cavemosum  ähnlich,  d.  h.  es  besteht  ans 
endotheltragenden,  mit  flüssigem  oder  geronnenem  Blute  erfüllten  Hohl- 
räumen, welche  durch  bindegewebige  Scheidewände  getrennt  sind.   Das  kafcr- 

nöse  Angiom  wird  besonders  bei 
älteren  Leuten  in  der  Leber,  Haut 
und  Unterhaut,  seltener  in  Gehirn, 
Milz,  Nieren,  Uterus  oder  in  den 
Knochen  angetroffen.  Bezüglich  der 
Entstehung  sind  die  Ansichten  ge- 
teilt. Nach  Rokitansky  u.  a.  bilden 
sich  zuerst  die  kavernösen  Bänme 
aus  dem  Bindegewebe,  welche  dann 
sekundär  mit  den  Gefäßen  sich  ?er- 
binden  und  so  mit  Blut  erf&llt  werden. 
Wahrscheinlicher  aber  scheint  mir 
die  andere,  neuerdings  auch  von  Pilzes 
gegebene  Erklärung,  nach  welcher  zu- 
erst durch  den  Blutdruck  eine  Dila- 
tation der  nicht  genügend  elastischen 
Gefäßwand  der  Kapillaren,  d.  h.  die 
S.  760—761  beschriebene  Teleangiek- 
tasie entsteht;  infolge  eines  Tranmas 
oder  fortgesetzter  mechanischer  Irri- 
tation kommt  es  dann  zur  Ruptur  der 
stark  gedehnten  Gefäßwände  mit  ent- 
sprechenden Blutaustritten  ins  Ge- 
webe und  mit  Wandbildung  infolge 
Beaktion  des  Gewebes  (Eavemoml 
Durch  zunehmenden  Schwund  der 
anfangs  vorhandenen  Septen  entsteht 
schließlich  die  Blutcyste  (Angioma  cysticum  —  s.  auch  S.  764  und  803). 
Zuweilen  beobachtet  man  multiple  Kavemombildung.  üllmaxk  sah  in 
einem  Falle  zahlreiche  Stecknadelkopf-  bis  erbsengroße,  für  Melanosarkome 
gehaltene  Geschwülste  zuerst  akut  im  Gesicht,  dann  vier  Jahre  später  wieder 
akut  unter  heftigem  Fieber  am  Rumpf  und  an  den  Extremitäten  auftreten, 
welche  sich  histologisch  als  Kavemome  erwiesen.  Vielleicht  könnte  es  sich 
in  diesem  Falle  auch  um  hämorrhagische  (teleangiektatische)  Sarcomato^^ 
cutis  gehandelt  haben  (s.  S.  772). 

Das  Angiom  kombiniert  sich  zuweilen  mit  Fibrom,  Lipom  und  Sar- 
kom (Angiosarkom).     Torri   beobachtete    das  sehr  seltene,  bis  jetzt  nur 


Fig.  589.  Angioma  arteriale  racemosum 
(Bankenaugiom)  der  Art.  angularis  et  fron- 
talis dextr.  et  sinistr.  bei  einem  20  jähr. 
Manne  nach  P.  v.  Bbüns.  Unterbindung  der 
Carotis  ext.  dextr.  und  der  Carotis  com- 
munis sin.     Tod  durch  Gehimembolie. 
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6  mal  mitgeteilte  gleichzeitige  Vorkommen  von  multiplen  kavernösen  An- 
giomen und  Enchondromen  infolge  einer  Entwickelungsanomalie  im  Mesen- 
chym  (s.  auch  S.  756). 

Die  Behandlung  der  Angiome  besteht  vor  allem,  wenn  möglich,  in 
Ekstirpation  derselben,  teils  mit  Messer  oder  Schere,  teils  stumpl   Um  mög- 
lichst blutsparend  zu  operieren,  umsticht  man  in  geeigneten  Fällen  die 
Basis  der  Angiome  und  bindet   sie  in   zwei   oder   mehreren  Teilen  ab.     In 
anderen  Fällen  werden  die  Geschwulstpartien  vor  der  Durchschneidung  mit 
Elemmpinzetten   abgeklemmt.     Billboth  legte  nach  Hansy  entweder  zwei 
durchlöcherte  Bleiplatten  an  die  Basis  der  Geschwulst,  welche,  durch  fest  an- 
gezogene Silberdrähte  verbunden,  eine  künstliche  Stielung  derselben  bewirken 
und   ihre   fast   unblutige  Abtragung   gestatten,    oder   aber   er   machte  eine 
kettenförmige  Naht,  d.  h.  die  Geschwulst  wird  emporgehoben,  an  der  Basis 
durch  eine  flach  angelegte  Klemme  abgeklemmt,   und  gleich  darunter  legt 
man  durch  den  künstlichen  Stiel  Enopfnähte  so,  daß  jede  folgende  Schlinge 
immer  noch  einen  kleinen  Teil  des  von  der  vorhergehenden  Schlinge  um- 
schnürten Gewebes  mitfaßt.    Ist  die  Exstirpation  nicht  möglich,  so  empfiehlt 
sich  bei  großen  diffusen  Angiomen,  z.  B.  bei  Bankenangiomen,  die  punkt- 
förmige Ustion  (Ignipunktur)  mit  dem  spitzen  PAQUEUNSchen  Thermo- 
kauter  oder  Gaivanokauter  event  mit  Unterbindung  der   zuführenden 
Hauptarterie.     Die  Rankenangiome   kommen   am   häufigsten  am  Schädel 
vor,  hier  wird  man  also  die  Art  carotis  externa  unterbinden.   Ist  der  Stamm 
der  Art.  carotis  ext  zu  kurz,  dann  wird  man  die  einzelnen  Aste  der  Carotis 
ext   unterbinden.     Vor   der   Unterbindung   der   Art.    carotis   communis    ist 
wegen  der  dadurch   bedingten  Alteration  der  Gehimzirkulation  zu  warnen. 
Um  Kecidive  zu  verhüten,  ist  es  oft  zweckmäßig,  die  erkrankte  Stelle  nach 
der  Heilung  noch  längere  Zeit  mit  Kompression  oder  mit  Jodoformkollodium 
zu   behandeln.     Für  ausgedehnte  oder  in  größerer  Zahl  vorhandene,   nicht 
exstirpierbare  Naevi  (Hautmäler)   empfahl  v.  Mikulicz  mit  einem  Mikro- 
tommesser die  Epidermis  streng  aseptisch  samt  der  obersten  Schicht  des 
Coriums  so  weit  abzutragen,  als  die  sichtbaren  Veränderungen  in  der  Haut 
reichen;  —  Eiterung  muß  vermieden  werden;   trockener  Verband,  der  bis 
zur  Vernarbung  bis  2 — 3  Wochen  liegen  bleibt    Eventuell  wird    die  Ope- 
ration in  mehrereh,  3 — ^4  Wochen  auseinander  liegenden  Sitzimgen  ausgeführt 
Hollander   empfiehlt  für  die  nicht  exstirpierbaren  kutanen  Angiome  die 
Heißluftkauterisation.    Endlich  hat  man  noch  empfohlen  die  Elektro- 
lyse (s.  S.  99  Operationstechnik),  femer  die  parenchymatöse  Injektion 
von  Jodtinktur,  von  Liquor  ferri,  von  Alcohol  absolutus  oder  von 
50 — 70proz.  Alkohol  (Schwalbe,  Honsell  u.  a.),  von  heißem  Wasser  von 
85<>— 100^  C.  (J.  Wyeth),  von  Liquor  Piazza  (Natr.  chlor.  15,0,  Liq.  ferri 
sesquichlor.  [30  7o]  20,0,  Aq.  dest  60,0  nach  de  Saint-Geemain)  ;    die  In- 
jektion   in   das   gesunde   Unterhautzellgewebe   ist   möglichst   zu    vermeiden. 
GüNN   und  Haven   rühmen    die   Injektion   von   Karbolsäure  (95  7o  Acid. 
carbol.  und  Glyzerin  ää)  in  die  Kandpartie  des  Angioms  (5 — 14  Teilstriche 
einer  PaAVAZschen  Spritze).     Angeb  erzielte  in  nahezu  40  Fällen  günstige 
Erfolge  durch  Injektion  von  2—40  Tropfen  einer  löproz.  Eisenchloridlösung 
mit  5proz.  Chlorzink;    es  entstehen  feste  Gerinnselbildungen.     Paye  heilte 
KaTemome   durch  Einführen   von   mehreren  Pfeilen  aus   resorbierbarem 
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Magnesium,  durch  welches  die  Blutgerinnung  angeregt  wird  (s.  Zentralblatt 
für  Chir.  1903,  S.  233).  Besonders  am  Schädel  und  im  Gesicht  habe  ich 
wie  Behemann  über  Knochen  liegende  Teleangiektasien  und  Angiome  durch 
längeres  Tragen  von  entsprechenden  Kompressionsapparaten  geheilt.  — 
Das  Lymphangiom  (Angioma  lymphaticum,  Lymphangiektasie). 
—  Das  Lymphangiom  ist  an  den  Lymphgefäßen  das,  was  das  Angiom  an 
den  Blutgefäßen  ist,  es  besteht  in  der  Hauptsache  aus  erweiterten  und 
hypertrophischen  Lymphgefäßen  (Fig.  590).  Man  unterscheidet  auch  hier: 
L  ein  Lymphangioma  simplex  (Teleangiectasia  lymphatica),  2.  ein 
kavernöses  (Lymphangioma  cavernosum,  Fig.  590)  und  3.  ein  cysti- 
sches Lymphangiom  (L.  cysticum).  Die  Lymphangiome  resp.  Lymph- 
angiektasien  sind  teils  erworben,  teils  angeboren.  Das  Lymphangiom 
ist  nach  Ribbert  ein  in  sich  abgeschlossener,  selbständiger,  aus  Binde- 
gewebe und  Lymphgefäßen  aufgebauter  Gewebskeim,  an  dessen  Wachs- 
tum alle  Gewebsbestandteile  gleich- 
mäßig beteiligt  sind;  die  Lymph- 
angiektasie  ist  dagegen  nach 
ßiBBEBT  keine  selbständige,  abge- 
schlossene Bildung,  die  Ektasie  geht 
hervor  aus  Lymphgefäßen,  welche 
normal  in  ein  Gewebe  eingefügt  sind. 
Die  Ektasie  erfolgt  unter  gleich- 
zeitigem Wachstum  ihrer  Wandung. 
Die  größte  Mehrzahl  der  Lymph- 
angiome dürfte  auf  embryonalen 
Ent  Wickelungsstörungen  be- 
ruhen, eine  einfache  Lymphstauung 
genügt  wohl  nicht  (Langhans,  v.  Es- 

MARCH,      KüLENKAMPF,      D.     NaSSE), 

wohl  aber  kann  durch  eine  Lymph- 
stauung das  Wachstum  eines  vor- 
handenen Lymphangioms  und  vor  allem  auch  Cystenbildung  begünstigt 
werden.  Bei  der  Bildung  epithelialer  Cysten  geht  das  Wachstum  des  Binde- 
gewebes, des  Epithels  und  die  Erweiterung  der  Hohlräume  nebeneinander  her. 
Die  Lymphangiektasien  stehen  gewöhnlich  mit  den  Lymphbahnen  in  offener 
Kommunikation.  D.  Nasse  konstatierte  in  einem  Falle,  daß  ein  kavernöses 
Lymphangiom  des  Halses  mit  der  Vena  subclavia  und  dem  Ductus  thoracicus 
in  oflfener  Verbindung  stand,  was  sich  nur  aus  der  Annahme  einer  embryo- 
nalen Entwickelungsstörung  erklären  läßt,  wie  wir  bereits  oben  erwähnten. 
Infolge  dieser  durch  embryonale  Entwickelungsstörungen  bedingten  Kommu- 
nikation der  Lymphangiome  mit  den  Venen  entstehen  besonders  am  Halse 
größere  Blutcysten  (K.  Bayer,  Verfasser).  Zu  den  angeborenen  Lymph- 
angiomen gehört  die  angeborene  lymphangiektatische  Hypertrophie  der  Zunge 
(Makroglossie)  und  der  Lippen  (Makrocheilie)  Die  Lymphangiome  er- 
langen zuweilen  eine  sehr  beträchtliche  Größe,  die  in  denselben  befindliche 
Flüssigkeit  ist  in  der  Regel  wie  Lymphe  hell  und  klar,  zuweilen  aber  milchig. 
Zuweilen  komplizieren  sich  die  Lymphangiome  vorübergehend  mit  meist 
schubweise    auftretenden    entzündlichen    Erscheinungen,    welche    wohl 


Fig.  590.  Lymphangioma  cavernosum  des  üuter- 
hautzellgewebea  des  Maises,  bestehend  aus  er- 
weiterten und  kavernös  entarteten  Lymphgefäßen 
mit  hypertrophischen  LymphgefäOwandungen. 
Vergr.  30. 
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meist  infektiöser  Natur  sind  (Wegner,  Küttner,  Wieschebrink,  Tavel). 
Die  Entzündungserreger  können  im  Anschluß  an  oberriächliche  Läsionen 
der  Haut,  besonders  aber  wohl  mittels  der  Lymphbahnen  in  die  Lymph- 
angiome eindringen,  da  ja  die  kavernösen  Hohlräume  der  letzteren  mit  den 
Lymphgefäßen  in  direkter  Kommunikation  stehen.  Durch  Bersten  der 
Lymphangiome  entsteht  Lymphorrhoe  resp.  eine  Lymphfistel,  aus 
welcher  sich  zuweilen  große  Mengen  von  Lymphe  entleeren  (s.  auch  S.  536). 
Bei  der  difiFusen  Bindegewebshyperplasie,  bei  Elephantiasis  sind  sehr  oft  Lym- 
phangiektasien  vorhanden  (Elephantiasis  lymphangiectatica,  s.  S.  515). 

Die  Behandlung  der  Lymphangiome  haben  wir  bereits  S.  537  an- 
gegeben, sie  besteht  vor  allem  in  der  Exstirpation,  welche  aber  zuweilen 
sehr  schwierig,  ja  unmöglich  ist.  Die  einfache  Incision  mit  Drainage  oder 
Jodoformgaze-Tamponade  kann  bei  cystoiden  Geschwülsten  ebenfalls  erfolg- 
reich sein,  sie  ist  aber,  wie  auch  Nasse  betont,  überall  da  zu  verwerfen, 
wo  zahlreiche  und  kleine  Hohlräume  vorhanden  sind.  v.  Bergmann  hat 
mit  der  Exstirpation  sehr  günstige  Erfolge  erzielt.  L.  Rehn  operierte  mit 
Erfolg  ein  Lymphangioma  cavernosum  des  Sakralkanals,  welches  Kompression 
der  Cauda  equina  veranlaßt  hatte.  — 

Das  Myom  (Muskelgeschwulst).  —  Das  Myom  besteht  im  wesent-  ^>^  ^y^m- 
liehen  aus  Muskelfasern  und  zwar  entweder  aus  quergestreiften 
(Rhabdomyom,  Myoma  striocellulare)  oder  aus  glatten  Muskel- 
fasern (Leiomyom,  Myoma  laevicellulare,  Fig.  591).  Reine  Rhabdo- 
myome  sind  sehr  selten,  in  den  quergestreiften  Muskeln  bilden  sich  meist 
Myosarkome.  In  Sarkomen  des  Hodens,  der  Niere  und  in  Ovarien- 
geschwülsten  hat  man  ebenfalls  hetero- 
plastisch quergestreifte  Muskelfasern  und 
Spindelzellen  mit  Querstreifung  (Myosarkome) 
beobachtet.  Wahrscheinlich  sind  in  solchen 
Fällen  in  den  genannten  Organen  verirrte 
fötale  Muskelkeime  abgelagert.  E.  Genevet 
teilt  die  Rhabdomyome  in  gutartige,  bös- 
artige und  in  die  zwischen  beiden  stehenden 
„intermediären".  Die  malignen  Rhabdo- 
myome sind  nach  Genevet  durch  Vorwiegen  pig.  59i.  i^iomyom  des  iitems,  die 
der  Zellen  vom  embryonalen  Typus  der  quer-  Muskelkerne  resp.  die  glatten  Muskel- 
gestreiften  Muskelzelle  ausgezeichnet.  Das  ''''IZVtZ.'::^'^:!^^^'- 
Leiomyom  wird  besonders  am  Uterus  und  Vergr.  200. 

Darmtraktus  beobachtet  in  der  Form  von 

knolligen  Geschwülsten,  welche  mehr  oder  weniger  reine  Myome  oder  Fibro- 
myome  sind.  Mikroskopisch  erkennt  man  die  glatten  Muskelfasern  auf 
dem  Längsschnitt  an  den  stäbchenförmigen  Kernen  und  an  der  regel- 
mäßigen Anordnung  derselben;  auf  dem  Querschnitt  fallen  die  charakte- 
ristischen Konturen  der  Fasern  mit  dem  Querschnitt  des  Kerns  im  Linern 
derselben  auf  (Fig.  591).  Die  Leiomyome  des  Uterus  zeigen  häufig  sekun- 
däre Veränderungen,  wie  z.  B.  ausgedehnte  Verfettung,  Verkalkung, 
Cystenbildung,  Vereiterungen.  Sie  komplizieren  sich  gelegentlich  mit  Sarkom 
(Fibromyoma  malignum  oder  malignes,  metastasierendes  Leio- 
myom, Sarcoma  fusocellulare  —  Devic,  Gallavardin)  und  mit  Kar- 


766 


Allgemeine  chirurgiBche  Pathologie  und  Thei^ie. 


Neuron. 


Nmro- 


zinom  mit  entsprechenden  Metastasen.  Auch  in  der  Haut  kommen  gele- 
gentlich multiple  Myome  vor,  welche  yon  den  kutanen  Muskelelementen,  z.  B. 
Yon  den  Arrectores  pilorum,  ausgehen  (Hess,  Lukasiewicz,  Jadassohn,  M. 
Wolters,  T.  v.Maeschalko,  s.  Monatshefte  für  prakt  Dermatologie,  Bd.  XXXI). 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Myome,  z.  B.  des  Dtems,  gilt  im 
allgemeinen  dasselbe  wie  für  die  Fibrome  (s.  S.  752  und  die  Spez.  Chir.)  — 

Das  Neurom  (Nervenfasergeschwulst).  —  Man  unterscheidet  wahre 
und  falsche  Neurome.  Die  meisten  Neurome  sind  falsche,  d.  h.  gutartige 
oder  bösartige  Geschwülste  (Fibrome,  Myxome  oder  Sarkome)  des  binde- 
gewebigen Teils  der  Nerven  mit  Verdrängung  und  Atrophie  der  Nervenfaseni. 
Die  falschen  Neurome  sind  meist  Neurofibrome.  Die  Neurome  and 
Neurofibrome  sind  in  neuerer  Zeit  besonders  von  A.  Thomson  ausführlich 
beschrieben  worden  (Edinburgh,  Tühnbüll  and  Speabs  1900,  163  S.  20Tafehi). 
Die  Neurofibrome  entwickeln  sich  teils  an  den  größeren  Nervenstämmen, 
teils  an  den  Nervenendausbreitungen,  z.  B.  besonders  in  der  Haut,  sie  kommen 


Fig.  592.     Rankennenrom ;  Präparat  des  in  Fig.  593  abgebildeten  Falles 
(nach  P.  V.  BrüKS). 

auch^^in  inneren  Organen  vor  und  bilden  somit,  wie  leicht  begreiflich,  selir 
verschiedenartige  Formen  von  Neubildungen.  C.  Adkian  faßt  die  Neuro- 
fibromatose im  wesentlichen  als  Hemmungsbildung  auf.  An  der  äußeren 
Haut  kommen  die  Neurofibrome  in  großer  Zahl  (multipel)  vor,  sie  bilden 
hier  besonders  die  S.  749 — 751  erwähnten  weichen  Fibrome,  femer  die 
S.  761  erwähnten  Pigmentmäler  (Soldan);  subkutan  beobachtet  man  z,  B. 
die  diffusen  Bildungen  des  Rankenneuroms  (s.  S.  767).  An  den  größeren 
Nerven  stellen  die  Neurofibrome  in  der  Regel  flaschenformige  Auftreibungen 
oder  mehr  rundliche,  zylindrische  Geschwülste  von  der  Größe  einer  Bohne, 
Kirsche,  Pflaume  dar,  nur  selten  hat  man  sie  hühnereigroß  angetroffen.  Durch 
ihren  Sitz  in  lebenswichtigen  Organen  und  durch  maligne,  z.  B.  sarkomatöse. 
Degeneration  können  die  Neurofibrome  den  Tod  des  betreffenden  Individaums 
veranlassen.  Bei  zentralem  Sitz  der  Neurofibrome,  z.  B.  im  Rückenmark. 
treten  entsprechende  medulläre  Symptome  auf  (Paraplegie,  Kontrakturen, 
Inkontinenz  der  Blase  und  des  Darms  usw.).     Heredität  der  Neurofibrome 
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ist  mehrfach  beobachtet  worden.  Auch  die  8og.  Amputationsneurome, 
d.  h.  die  kolbenförmigen  Anschwellungen  der  Nervenenden  an  den  Ampu- 
tationsstümpfen  bestehen  in  der  Regel  zum  größten  Teil  aus  neugebildetem 
Bindegewebe  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Konvoluten  neugebildeter 
Nervenfasern.  Von  den  Neurofibromen  der  Haut  und  des  ünterhautzell- 
gewebes  müssen  wir  auf  das  plexiforme  Neurom  (Verneuil)  oder  Ranken- 
neurom  (P.  v.  Beuns)  noch  etwas  näher  eingehen,  es  ist  ein  diffuses  Neuro- 
fibrom^ eine  knotige,  bindegewebige  (fibromatöse)  Entartung  eines  bestimmten 
Nervengebiets  mit  Schlängelung  und  rankenartiger  Verschlingung  der  Nerven- 
stränge (s.  Fig.  592).  Statt  eines  Geflechtwerkes  stark  entwickelter,  binde- 
gewebig entarteter  Nerven- 
fasern wie  in  Fig.  592  findet 
man  zuweilen  bei  klinisch 
sich  als  Rankenneurome  re- 
präsentierenden Geschwül- 
sten nur  einen  starken,  sonst 
normalen,  sich  vielfach  ver- 
zweigenden Nervenstamm, 
welcher  an  einigen  Stellen 
Anschwellungen,  d.  h.  kleine 
Fibrome  besitzt  und  in  einem 
sukkulenten  Grundgewebe 
eingebettet  ist  (Tietze).  Die 
Rankenneurome,  deren  An- 
lage wohl  stets  in  die  Fötal- 
zeit zurückreicht,  verhalten 
sich  äußerlich  wie  weiche 
Fibrome  der  Haut  und 
des  Unterhautzellgewebes, 
sie  sind  schlaffe,  lappige 
Falten  und  Wülste  der 
Haut  und  des  Unterhaut- 
zellgewebes (s.  Fig.  593),  hier 
und  da  knollig  und  höckerig, 
meist  dunkel  pigmentiert 
und  behaart,  wie  bei  Ele- 
phantiasis    (s.    Fig.   572 

S.  749);  zuweilen  entstehen  ganz  beträchtliche  Geschwülste  infolge  dieser 
elephantiastischen  Hyperplasie  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes.  Das 
Rankenneurom  hat  seinen  Sitz  fast  stets  im  Unterhautzellgewebe,  nur  ganz 
ausnahmsweise  in  tieferen  Teilen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Pomorski,  wo 
ein  Rankenneurom  der  Interkostalnerven  in  die  Pleura  eingedrungen  war. 
Der  häufigste  Sitz  der  Rankenneurome  ist  nach  P.  v.  Bbuns  die  Schläfe 
und  das  obere  Augenlid  (15  Fälle),  8  mal  war  die  Hinterohr-  und  Nacken- 
gegend befallen,  Nase  und  Wange  3  mal,  Unterkiefergegend  und  Halspartie 
4  mal,  Brust  und  Rücken  7  mal,  die  Extremitäten  3  mal. 

Das    wahre    Neurom    besteht    zum    größten    Teil    aus    neugebildeten 
Nervenfasern,   es  kommt  im  Verlauf  der  peripheren  Nerven  vor,   teils  ge- 


Fig.  593.    Rankenneurom  der  rechten  unteren  Gesichts- 
hälfte,  der  Hinterohrgegend  und  der  rechten  Halsseite 
bei  einem  10  jähr.  Knaben  (nach  P.  v.  Bruns). 
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hören  auch  Fälle  von  Amputationsneuromen  hierher.  Je  nachdem  das 
Neuröm  au8  markhaltigen  oder  marklosen  Nervenfasern  besteht,  unter- 
scheidet man  mit  Vibchow  ein  Neuroma  myelinicum  und  N.  amyeli- 
nicum.  Im  Gehirn  und  z.B.  in  Geschwülsten  des  Hodens  und  der  Ovarien  be- 
obachtet man  auch  zelluläre  (gangliöse)  Neurome.  Das  wahre  Neurom  ist 
im  wesentlichen  eine  gutartige  Neubildung.  Es  kommt  zuweilen  multipel 
in  großer  Zahl  vor.  Knauss  beschrieb  einen  Fall  von  multiplen,  subkutan 
gelegenen  echten  Neuromen  bei  einem  8  jährigen  Mädchen,  welche  über  den 
ganzen  Rumpf  und  die  Oberschenkel  verbreitet  waren.  Die  kirschen-  bis 
hühnereigroßen,  derb  elastischen  Geschwülste  bestanden  teils  aus  marklosen, 
teils  aus  markhaltigen  Nervenfasern  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen 
Ganglienzellen,  sie  waren  wahrscheinlich  von  den  kleinen  Ganglien  resp.  feinen 
Fasern  des  sympathischen  Nervensystems  ausgegangen. 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  auch  maligne  Neurome,  d.  L  mit 
lokalen  Recidiven   nach   der  Exstirpation,  ja   sogar   solche  mit  Metastasen 

(s.  Fig.  594).  Garr*:  unterscheidet  primäre 
und  sekundäre  maligne  Neurome,  die 
ersteren  sind  im  wesentlichen  die  Nerveu- 
sarkome,  die  sekundär  malignen  Neurome 
entstehen  durch  bösartige  (sarkomatöse)  Um- 
wandlung z.  B.  eines  vorher  gutartigen  Neuro- 
fibroms. Auch  die  früher  erwähnten  mul- 
tiplen Neurofibrome  erfahren  zuweilen  eine 
maligne  (sarkomatöse)  Umwandlung,  6are£ 
hat  16  derartige  Fälle  aus  der  Literatur 
zusammengestellt  Nach  E.  Goldmann  be- 
ruht die  „maligne  Degeneration"  der  gut- 
artigen Neurofibrome  weniger  auf  einer 
anatomischen  Änderung  des  Geschwolst- 
charakters  als  vielmehr  auf  Veränderungen 
des  Gesamtorganismus.  Histologisch  sind  die 
primären  bösartigen  Neurome  meist  medul- 
läre Rund-  und  Spindelzellensarkome  oder 
derbere  fibromatöse  Neurome  mit  trotzdem 
sehr  bösartigem  Verlauf,  endlich  Myxome  oder 
lipomatöse  Myxome.  Häufig  kommt  zentrale 
Erweichung  und  Cystenbildung  vor.  Die  bösartigen  Neurome  gehen  nach 
F.  Rbause,  welcher  24  Fälle  von  malignen  Neuromen  aus  der  Literatur 
zusammenstellte,  meist  von  den  Nervenscheiden,  besonders  vom  intrafasci- 
kulären  Gewebe  (Endoneurium)  aus.  Die  bösartigen  Neurome  können  rasci 
bis  zu  mannskopfgroßen  Geschwülsten  anwachsen  und  kommen  besonder? 
an  den  großen  Nerven  der  Extremitäten,  z.  B.  am  Medianus  und  Ischiadicus, 
vor,  nicht  selten  aber  gehen  sie  auch  von  kleinen  Hautnervenästen  aus. 
Bevor  es  zu  Metastasen  durch  die  Blutbahn  kommt,  bilden  sich  zuweilen 
Metastasen  im  ganzen  Nervensystem,  v.  BtJNGNER  beschrieb  einen  sehr 
charakteristischen  Fall  von  allgemeiner  multipler  Neurofibrombildung  des 
peripheren  Nervensystems  und  des  Sympathicus,  welche  im  Anschluß  an  ein 
Neurofibrom  des  rechten  N.  cutaneus  femoris  ext.  aufgetreten  war. 


tt- 


Fig.594.  Neuroma  amyelinicum  multi- 
plex recurrens  ulcerosum  autibrachii. 
Die  meisten  Knoten  liegen  unter  der 
Haut;  a  ulcerierender  Knoten,  h  Narbe 
von  einer  früheren  Exstirpation  des 
primären   Neuroms    (nach   Virchow). 
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Die  sog.  Tubercula  dolorosa^  d.  h.  meist  kleine  bewegliche,  schmerz-  TtA^ada 
hafte,  subkutane  Geschwülste,  sind  nach  Vibchow  teils  echte  Neurome,  teils  ^f^'^^^- 
aber  ist  es  nicht  gelungen,  Nervenfasern  in  denselben  nachzuweisen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Neurome  bemerke  ich,  daß  die  Neuro- 
fibrome und  Neuromyxome  sich  meist  mit  Erhaltung  der  Kontinuität  der 
Nerven  entfernen  lassen.  Ist  letzteres  an  einem  größeren  Nerven,  z.  B.  der 
Extremitäten,  nicht  möglich,  und  ist  die  Exstirpation  der  Geschwulst  wegen 
hochgradiger  Schmerzen  und  raschen  Wachstums  usw.  indiziert,  dann  muß 
die  Kontinuität  des  Nerven  nach  der  Exstirpation  des  Neuroms  durch 
Nervennaht  oder  durch  Neuroplastik  (s.  S.  463 — 465)  wiederhergestellt  werden. 
Bezüglich  der  Amputationsneurome  verweise  ich  auf  S.  143.  Die  Behandlung 
des  über  ein  bestimmtes  Nervengebiet  verbreiteten  Rankenneuroms  ist,  falls 
die  Exstirpation  unmöglich  ist,  nur  eine  palliative.  — 

Das  Gliom  (Klebs).  —  Das  Gliom  kommt  besonders  im  Gehirn,  seltener  im  Rücken-  Da»  Oliowu 
mark  vor,  es  entsteht  durch  Wucherung  der  Stützzellen  des  Zentralnervensystems.  Die 
Gliome  sind  hellgraue,  grauweiße  oder  bei  reichlichem  Gefaßgehalt  mehr  rötliche  oder 
dankelrote,  meist  nicht  scharf  abgegrenzte  Geschwülste.  Dieselben  zeigen  nicht  selten 
regressive  Metamorphosen,  wie  Verfettung,  Verkftsang  und  Erweichung.  Mikroskopisch 
bestehe  Q  die  Gliome  aus  einem  Filz  werk  feiner,  glänzender  Fasern  mit  eingelagerten, 
den  Gliazellen  ähnlichen,  verästelten  Zellen.  Nach  Klebs,  Heller  u.  a.  sind  manche 
Gliome  auch  aus  gewucherten  Ganglienzellen  und  neugebildeten  Nervenfasern  zusammen- 
gesetzt. Diese  letztere  Geschwulstform  trennt  Zieoleb  mit  Recht  von  den  Gliomen  und 
nennt  sie  Neuroglioma  ganglionare.  —  Neuro- 

Das  Lymphom.  —  Mit  dem  Namen  Lymphom  bezeichnet  man  teils  ^^^JT^' 
echte   Neubildungen,    teils   chronisch   entzündliche   resp.   infektiöse   Hyper-       j^ 
plasien  der  Lymphdrüsen.    Die  letzteren  ent-  .^CIH^^  Lj^mp/um. 

stehen  infolge  lokaler  oder  allgemeiner  (,|dys- 
krasischer'^  Einflüsse.  Hierher  gehören  z.  B. 
die  Lymphome  am  Halse  nach  chroni- 
schen Entzündungen  der  Haut  oder 
Schleimhaut  des  betreffenden  Lymphbezirks, 
ferner  die  Lymphome  infolge  von  lokaler  oder 
allgemeiner  Tuberkulose  oder  im  Verlauf 
der  Leukämie  oder  endlich  die  progressive 
Lymphombildung  bei  Anomalien  der  blut- 
bildenden Organe  (sog.  malignes  Lymphom 
BiLLBOTH,  HoDGKiNsche  Krankheit, Pseudo- 
Leukämie]. Der  Name  Lymphom  bedeutet 
also  im  wesentlichen  Lymphdrüsenhyperplasie, 
ist  die  Vergrößerung  der  Lymphdrüse  aber 
durch  eine  echte  Neubildung  bedingt,  dann 
spricht  man  nach  dem  Bau  derselben  z.B.vonLymphosarkom  oderLympho-  Mai*gme» 
adenom  (s.  Sarkom,  Adenom  und  Karzinom).  Von  besonderem  Interesse  ist  die  -^'r«/'*«^- 
eben  erwähnte  progressive  Lymphombildung,  das  sog.  maligne  Lym- 
phom, über  welches  wir  besonders  Billboth  und  A.  v.  Winiwabter  wertvolle 
Mitteilungen  verdanken.  Die  malignen  Lymphome  beginnen  gewöhnlich  als 
größere,  knollige  Anschwellungen  der  Halslymphdrüsen  (s.  Fig.  595).  Der 
aus  mehreren  Knollen  bestehende  Tumor  ist  vollständig  schmerzlos.  In  der 
Regel  schwellen   dann  nach  einiger  Zeit  die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen 
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Fig.  595.  Weiche  maligne  Lymphome 
des  Halses  und  der  beiden  Achsel« 
höhlen  bei  einem  G  jährigen  Knaben. 
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sukzessive  an,  dann  die  der  anderen  Seite  und  endlich  sehr  oft  die  mediasti- 
naien  und  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  usw.  Histologisch  handelt 
es  sich  heim  malignen  Lymphom  um  einfache  Lymphdrüsenhyperplasie. 
E.  Goldmann  beobachtete  eine  auffallende  Vermehrung  eosinophiler  Zellen 
(s.  S.  290 — 291)  innerhalb  der  Lymphdrüsen.  Oft  kommt  es  zu  Meta- 
stasen in  den  inneren  Organen  (Lunge,  Milz,  Leber,  Nieren, 
Knochen].  DerMilztumor  kann  eine  ganz  beträchtliche  Größe  erreichen. 
Das  Allgemeinbetinden  kann  relativ  lange  ungestört  bleiben,  gewöhnlich  aber 
erfolgt  bald  unter  zunehmender  Abmagerung  der  Tod.  In  der  Regel  be- 
obachtet man  in  schweren  Fällen  zeitweilig  intermittierende  Fi  ehe  ran  fälle, 
welche  wohl  infektiöser  Natur  sind.  F.  Fischer  fand  während  der  Zeit  der 
Fieberanfälle  Staphylokokken  im  Blute,  welche  vielleicht  vom  Verdauungs- 
traktus  aus  in  die  Zirkulation  aufgenommen  worden  waren.  Mehrfach  hat 
man  eine  Kombination  des  malignen  Lymphoms  mit  Tuberkulose  beob- 
achtet, so  daß  die  Kranken  an  Lungentuberkulose  sterben;  die  Tuberkulose 
ist  in  solchen  Fällen  wohl  als  Sekundärinfektion  des  geschwächten  Organismus 
aufzufassen.  Zuweilen  tritt  der  Exitus  letalis  plötzlich  durch  Sufiokation 
ein  wie  beim  Kropf  infolge  der  Erweichung  der  Kehlkopfknorpel  oder 
durch  Stimmbandlähmung  infolge  des  beiderseitigen  Druckes  auf  den  N. 
recurrens.  Das  Wesen  des  malignen  Lymphoms,  welches  eine  selbständige 
Erkrankung  der  Lymphdrüsen  darstellt,  ist  noch  wenig  erforscht,  die  weißen 
Blutkörperchen  sind  nicht  wie  bei  den  leukämischen  Lymphomen  vermehrt, 
daher  auch  der  Name  Pseudoleukämie.  Beim  malignen  Lymphom  oder  der 
Pseudoleukämie  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  bis  jetzt  allerdings 
noch  unbekannte  infektiöse  Einflüsse.  Zuweilen  kommen  Übergänge  zu 
Lymphosarkom  vor. 

Die  Behandlung  der  Lymphome  ist  verschieden  je  nach  der  Ur- 
sache. Neubildungen  der  Lymphdrüsen  sind  so  bald  als  möglich  zu 
exstirpieren.  Die  tuberkulösen  Lymphome  sind  ebenfalls  durch  Exstir- 
pation  oder  durch  energische  Auslöffelung  mit  dem  scharfen  LöiTel  oder 
durch  galvanokaustische  Ignipunktur,  durch  parenchymatöse  Injektionen, 
z.  B.  von  lOproz.  Jodoformöl  oder  Jodoformglyzerin  usw.,  zu  beseitigen. 
Auch  nicht  tuberkulöse,  einfache  (sog.  skrofulöse)  Hyperplasien  exstirpiere 
ich,  falls  sie  nicht  bald  unter  einer  allgemeinen  roborierenden  Behandlung 
verschwinden.  Letztere  ist  bei  allen  Lymphomen  von  Wichtigkeit,  wie  wir 
S.  413  und  416  beschrieben  haben.  Gegen  die  malignen  Lymphome  ist 
die  Arsenikbehandlung  —  innerlich  und  in  der  Form  der  parenchy- 
matösen Injektionen  —  zuweilen  von  Erfolg.  Man  beginnt  nach  Bill- 
BOTH  mit  10  Tropfen  Solut  arsenicalis  Fowleri  pro  die  innerlich  und  injiziert 
in  die  Lymphome  täglich  anfangs  2,  später  4 — 6  Tropfen  der  Solution.  Die 
interne  Dosis  steigert  man  jeden  dritten  Tag  um  2  Tropfen.  Bei  etwaigen 
Vergiftungserscheinungen  muß  man  die  Dosis  verringern.  Auf  diese  Weise 
gelingt  zwar  keine  Heilung,  wohl  aber  Besserung  der  Patienten,  der  Verlauf 
wird  gemildert  und  aufgehalten.  Die  operative  Entfernung  der  malignen 
Lymphome  ist  wohl  stets  erfolglos,  in  der  Regel  treten  sehr  schnell  ßecidive 
ein.  Wohl  aber  muß  man  die  malignen  Lymphome  wenigstens  so  weit  ent- 
fernen, um  z.  B.  etwaige  Respirationsbeschwerden  zu  beseitigen.  Senn  sah 
in  zwei  Fällen  vollständige  Heilung  durch  Anwendung  der  Röntgenstrahlen; 
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im  Verlauf  der  schließlich  yollkommen  erfolgreichen  Behandlung  traten  sehr 
merkwürdige  Störungen  auf,  welche  Senn  auf  eine  Toxämie  infolge  Resorption 
der  Degenerationsprodukte  der  pseudoleukämischen  Processe  zurückführt  — 
Das  Sarkom.  —  Das  Sarkom  (Fig.  596  und  597)  —  von  <ra(>|,  das 
Fleisch  —  ist  eine  vom  Bindegewebe  ausgehende  und  im  wesentlichen  nach 
dem  Typus  des  embryonalen  Bindegewebes  aufgebaute  Neubildung  mit  ab- 
normer, sehr  reichlicher  Zellenbildung.  Die  Sarkome  entstehen  in  jedem 
Gewebe  der  Bindesubstanzen  (Knorpel,  Knochen,  Periost,  Bindegewebe,  F'ett- 
gewebe  usw.),  mit  Vorliebe  gehen  sie  von  den  Zellen  der  Gefiißwände  (Blut- 
gefäße, Lymphbahnen)  aus  (Köster,  Kolaczek,  Verfasser). 


Fig.  596.     Sarkom  (Osteosarkom  des  I.  Oberarms  (nach 

V.    ESMARCH). 


Fig.  597.    Sarkom  (Myxosarkom) 

der  Dura  mater  bei  einem  28  jähr. 

Mann  (nach  Heiners). 


Da» 
Sarkom, 


Bezüglich  der  Ätiologie  der  Sarkome  verweise  ich  auf  das  S.  738  ff. 
allgemein  Gesagte  und  auf  S.  794  ff.  (Bedeutung  der  Mikroorganismen  für  die 
Entstehung  bösartiger  Geschwülste,  besonders  des  Karzinoms).  JtJKGENS 
zeigte,  daß  es  beim  Menschen  Sarkome  gibt,  welche  infektiöser  Natur  sind 
und  sich  auf  Tiere  überimpfen  lassen;  als  Ursache  der  Geschwulstbildung 
fand  er  Sporozoen,  welche  auch  im  Blute  der  Tiere  nachweisbar  waren, 
woraus  sich  die  frühen  Metastasenbildungen  erklärten.  Auch  Pawlowsky 
und  andere  haben  bereits  früher  in  den  Zellen  bei  Sarkomen  eigentümliche 
Bildungen  beobachtet,  welche  sie  ebenfalls  als  Sporozoen  gedeutet  haben. 
PoDWYSSOTZKi  erzielte  durch  Verimpfung  von  Myxomyceten  resp.  Plasmodio- 
phora  Brassicae,  den  Erregern  von  Geschwülsten  bei  manchen  Kohlarten, 
bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  Geschwülste,  welche  am  meisten  groß- 
zelligen Sarkomen  oder  Endotheliomen  ähnelten.  Bezüglich  der  Beziehung 
der  Blastomyceten  zur  Entstehung  der  Sarkome  s.  S.  257.  Wenn  auch 
durch  die  bis  jetzt  vorliegenden  Untersuchungen  der  parasitäre  Ursprung 
der  Sarkome  des  Menschen  nach  meiner  Ansicht  noch  nicht  bewiesen  ist, 
so  bin  ich  doch  mit  Czeeny  u.  a.  der  Ansicht,  daß  bei  den  Sarkomen  wie 
bei  den  Karzinomen  gar  vieles  für  die  parasitäre  Theorie  spricht,  z.  B.  be- 
sonders ihre  Ähnlichkeit  mit  sicher  infektiösen  (parasitären)  Entzündungen 
resp.  Geschwulstbildungen  bei  Lues,  Aktinomykose,  bei  malignen  LymphoIlxeTi^ 
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ferner  das  Vorhandensein  von  Übergangsformen  von  entzündlichen  Neu- 
bildungen zu  Sarkom,  wie  z.  B.  die  Sarcomatosis  cutis  (s.  unten),  die  Mycosis 
fungoides  (s.  S.  517).  Von  den  fraglichen  Parasiten,  den  Coccidien,  Psoro- 
spermien  usw.  (s.  S.  275 — 277)  wissen  wir  allerdings  vorläufig  noch  sehr 
wenig,  auf  diesem  Gebiete  sollte  aber  die  Forschung  immer  mehr  sich  aus- 
breiten. S.  auch  S.  794  ff.  Ätiologie  der  Karzinome  (Bedeutung  der  Mikro- 
organismen). 

Gutartige  Geschwülste  werden,  wie  erwähnt,  ziemlich  häufig  sekundär 
sarkomatös,  so  entstehen  Mischgeschwülste  wie  Fibrosarkom,  Myxosarkom, 
Osteosarkom  usw.  Die  Sarkome  kommen  zuweilen  multipel  vor,  z.  B. 
in  der  Haut,  im  Periost  und  Knochenmark.  Die  multiplen  Sarkome  der 
HautBorko'  Haut  (Sarcomatosis  cutis)  werden  vielfach  zu  Lymphdrüsengeschwülsten 
(5arwma-  ^^  Beziehung  gebracht,  sie  stellen  zuweilen  Übergänge  von  den  entzündlichen 
tosUeuUt)  Wucherungen  zu  den  eigentlichen  Sarkomen  dar,  sie  verlaufen  klinisch  wie 
Sarkome,  sind  aber,  wie  ich  mit  Joseph  u.  a.  betonen  möchte,  histologisch 
keine  Sarkome.  Diese  idiopathische  Hautsarkomatose,  bei  welcher  auch 
pigmentierte  oder  nach  MekkJ  Sellei  und  v.  Masek  riclitiger  hämorrhagische 
oder  teleangiektatische  Geschwulstformen  vorkommen,  bildet  eine  von  den 
Sarkomen  zu  trennende  Gruppe  von  Neubildungen,  zu  welchen  auch  die 
oben  erwähnte  Mycosis  fungoides  gehört  (s.  S.  517),  es  handelt  sich 
mehr  um  entzündliche  Granulome  (Sellei).  Kaposi  hat  die  Sarcomatosis 
cutis,  die  Mycosis  fungoides,  die  Leukämie  und  Pseudoleukämie  unter  der 
Bezeichnung  Sarkoide  Geschwülste  zusammengefaßt.  Auch  bei  echten 
Sarkomen  mit  sonstigen  Metastasen  bilden  sich  die  multiplen  Hautmetastasen 
zuweilen  spontan  zurück  (H.  Kaposi).  Die  Entstehung  von  Hautsarkomen 
bei  Xeroderma  pigmentosum  haben  wir  S.  503  erwähnt. 

Die  Größe  und  Form  der  Zellen  in  den  Sarkomen  ist  sehr  verschieden 
(Fig.  598 — 603),  manche  Sarkome  bestehen  aus  ßundzellen,  welche  oft,  wie 
die  weißen  Blutkörperchen,  kontraktil  sind,  andere  aus  Spindelzellen,  Endo- 


Fig.  508.     Grenzpartie  eines  iDtermnskulären 

Sarkoms  des  Oberarmes.    S  Sarkomgewebe  aus 

kleinen    Rundzellen    bestehend,     3/    Muskel- 

querschnitte.     Vergr.  200. 


Fig.  599.  Partie  eines  Sarkoms  der 
Oberschenkel  fasele  mit  verschiedenen 
Zellformen  (kleine  und  größere  Rund- 
zellen, Spindelzellen,  mehrkeruige 
Riesenzellen  usw.).     Vergr.  250. 


thelzellen,  Sternzellen  oder  Riesenzellen.  Zwischen  den  einzelnen  Zellformen 
gibt  es  zahlreiche  Übergänge,  auch  findet  man  oft  verschiedene  Zellformen 
n^u^AUng  nebeneinander.  Über  die  Bedeutung  und  das  Vorkommen  der  sog.  Plasma- 
zellen sind  die  Ansichten  geteilt  Mit  dem  Namen  Plasmazellen  bezeichnete 
Waldeyee  ursprünglich  protoplasmareiche  Zellen,  welche  in  gewissen  Organen 


mnzelf€H. 
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und  Geweben  normalerweise  Torkommen  (Zwischensubstanz  des  Hodens  und 
Corpus  luteum  usw.).  Es  sind  charakteristische  Zellen  mit  dunklem,  zu- 
sammengeballtem Protoplasmasaum,  hellem  Hof  und  exzentrisch  liegendem 
Kern   mit  plumpem  Chromatingerüst,   mit   charakteristischer  Methylenblau- 


Fig.  600.  Kleinzelliges  alveoläres  Sarkom 
der  Lymphdrüsen  des  Halses.  Die  Hohl- 
räume (Alveolen)  zwischen  den  Binde- 
gewebsbalken  sind  mit  sarkomatosen  Rnnd- 
Zellen  erfüllt.     Vergr.  150. 


Fig.  601.     Großzelliges  Sarkom  der 
Mamma.     Vergr.  300. 


färbung  nach  Alkoholfixierung  nach  Unna  usw.  Nach  Unna  ist  die  Plasma- 
zelle ein  rein  pathologisches,  aus  Bindegewebszellen  abstammendes  Gebilde 
ohne  embryonale  Analogie.  Unna  hält  Sarkomzellen  und  Plasmazellen  fast 
für  identisch  und  glaubt,  daß  die  ersteren  aus  den  letzteren  durch  Atrophie 
des  kömigen  Plasmas  entstehen.  Besonders  Jadassohn,  y.  Marschalko, 
Pappenheim,  Marchand,  Schottländeb,  Jovanovitz,  Paltaüf,  Kndeelbn, 
JusTi  und  Qr.  Friedländbr 
haben  sich  gegen  Unnas  An- 
sicht ausgesprochen.  Nach 
Friedländeb,  V.  Marschalko 
u.  a.  enthält  reines  Sarkom- 
gewebe keine  Plasmazellen, 
die  letzteren  sind  ein  Sym- 
ptom der  Entzündung  des  ge- 
sunden Nachbargewebes.  Die 
Plasmazellen  sind  nach  der 
Ansicht  der  obengenannten 
Autoren  im  wesentlichen 
leukocytoide  Zellen,  d.  h.  Ab- 
kömmlinge   der    Leukocyten     Fig.  602.  Zellen  j 

resp.    der   Lymphocyten    und      Spindelzellensarkom 

als     solche      nicht      befähigt,      Unterschenkel».  Vergr.300. 

sich  in  Sarkomzellen  umzu- 
wandeln oder  an  regenerativen  Vorgängen  sich  zu  beteiligen.  Die  Inter- 
zellularsubstanz ist  bei  Sarkomen  bald  weniger,  bald  mehr  ent- 
wickelt, sie  ist  teils  faserig,  teils  homogen  oder  netzförmig,  kömig,  zäh- 
flüssig usw.  Auch  der  Gefäßgehalt  ist  sehr  wechselnd,  zuweilen  ist  der- 
selbe so  beträchtlich,  daß  die  Geschwülste  beinahe  wie  Aneurysmen  pulsieren. 
Die  Konsistenz   und   die  Farbe   der  Sarkome   zeigen    ebenfalls   groN^^^^'t- 


i  aus  einem 
des 


Fig.  603.   Zellen  aus  einem 

myelogenen      Riesenzellen - 

sarkom     des    Unterkiefers. 

Vergr.  300. 
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schiedenheit.  Besonders  gefürchtet  sind  die  sehr  malignen,  weichen,  rasch 
wachsenden,  zellenreichen  Sarkome,  welche  auf  dem  Durchschnitt  wie  Hirn- 
masse aussehen  (die  sog.  Markschwämme  oder  die  Medullarsarkome). 
Ferner  sind  die  pigmentierten  Sarkome,  die  Melanosarkome,  sehr  bös- 
artige Tumoren.  Die  Metastasenbildung  bei  den  Sarkomen  erfolgt  vorzugs- 
weise durch  die  Venen,  weniger  durch  das  Lymphgefäßsystem.  Ich  fand 
einmal  bei  einem  Markschwamm  der  unteren  Extremität  eine  Metastase  in 
einer  Klappe  der  Vena  femoralis  von  der  Größe  einer  kleinen  Erbse.  Die 
regressiven  Metamorphosen  in  den  Sarkomen  bestehen  in  Verfettung, 
Verkäsung,  Erweichung,  Cystenbildung,  Hämorrhagien^  endlich  in  Aufbruch 
nach  außen  mit  nachfolgender  ülceration  und  Jauchung. 

Die  Sarkome  der  Knochen  entstehen  entweder  vom  Periost  oder  von 
der  Markhöhle  aus.  Die  letzteren,  die  myelogenen  Sarkome  (Myeloide), 
zeichnen  sich  gewöhnlich  durch  einen  größeren  Gehalt  an  Riesenzellen  aus. 
Solange  die  zentralen  (myelogenen)  Knochensarkome  eine  geschlossene  Kapsel 
haben,  ist  ihre  Prognose  günstig,  sonst  ist  letztere  bei  Knochensarkomen 
ziemlich  ungünstig.  Von  12  durch  die  Operation  geheilten  Sarkomen  der 
langen  Röhrenknochen  starben  nach  den  Beobachtungen  von  E.  Küsteb  6 
an  Recidiv,  und  von  den  übrigen  6  wurden  2  sehr  bald  wieder  wegen  Recidiv 
operiert 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Sarkome  hat  in  der  letzten  Zeit 
fortschreitend  zugenommen,  ebenso  wie  bei  den  Karzinomen.  Bei  den  letzteren 
werden  wir  auf  die  zunehmende  Krebssterblichkeit,  d.  h.  auf  die  Mortalität 
der  Karzinome  und  Sarkome,  genauer  eingehen  (s.  S.  792 — 793).  Zuweilen 
kommt  das  Sarkom  primär  bei  ein  und  demselben  Individuum  multipel  vor, 
auch  kann  es  sich  mit  Karzinom  kombinieren  (Nehbkorn  —  s.  auch  S.  788). 

Nach  der  Art  der  Zellen  und  der  sonstigen  Struktur  der  Sarkome 
unterscheidet  man  folgende  verschiedene  Formen,  welche  natürlich  oft  mehr 
oder  weniger  ineinander  übergehen  und  sich  kombinieren. 

BuHdaeUeu'  1*  I^as  Randzellensarkom  kommt  als  klein-  oder  großzelliges  Sarkom  vor. 

sarbom.  Die  kleinz.elligeu  Rundzellensarkome  (Fig.  598)  sind  aas  Zellen  ähnlich  den 
JOeinaeiUgeä  weißen  Blatkörperchen  aafgebaat,  sie  sind  in  der  Regel  rasch  wachsende,  weiche  6e- 
JUmeUkUen-    schwülste,    deren   Schnittfläche   weiß  ist  and    bei  Druck  einen  milchigen  Saft  entleert 

tarkom,  Sie  bestehen  aus  Rundzellen,  Oefäßen  und  in  der  Regel  aus  sehr  spärlich  vorhandener 
KUtnmBiges  £EMeriger,  kömiger  oder  homogener  Zwischensubstanz.     Zuweilen    ist   ein  ausgesprochen 

alvo-      alveolärer  Bau  vorhanden,  sie    erinnern  dann    an  Drüsengewebe  oder  an  Karzinome, 

Idret      d.  h.  die  Zellen  resp.  Zellenhaufen  sind  durch  bindegewebige  Scheidewfinde  voneinander 

^***''*'*''^'    getrennt  (alveoläre  Sarkome,  Fig.  600).     Die  kleinzelligea  Rundzeliensarkome  habea 

Mwrtom.  1^  ^gj.  ]^ggj  einen  ausgesprochen  malignen  Charakter,  sie  zerstören  die  Um- 
OrofineUiges  gebung  und  machen  Metastasen,  sie  verlaufen  klinisch  wie  die  Karzinome  (s.  §  12^ 
BmUkeUen-    S.  796  ff.).     Der  Lieblingssitz  der  kleinzelligen  Rundzellensarkome  ist  das  Bindegewebe, 

$arkom,      die  Muskeln,  Fascien,  das  Periost,  die  Knochen,  Lymphdrüsen  usw. 
€hroßwtUige$  D^g  großzellige  Rundzellensarkom  (Fig.  601)  ist  zwar  nicht  ganz  so   bösartig 

alvtO'  ^ie  das  kleinzellige,  es  wächst  nicht  so  rasch,  ist  demselben  aber  doch  klinisch  im 
„     ,*"**       wesentlichen  ähnlich.     Auch   hier  beobachtet  man  zuweilen    alveolären  Bau  (ffroß- 

»arkom      ze^liges  alveoläres  Rundzellensarkom). 

Somdel'  ^-  Das  Spiudelzellensarkom  besteht  gewöhnlich  aus  dicht  aneinander  gelagerten, 

mtUen-       meist  langgestreckten,    dünnen    Spindelzellen   (Fig.  602),  die  Interzellularsubstanz  fehlt 

»arkom       oder  ist   —   homogen    oder   faserig   —   in  wechselnder  Ausdehnung    vorhanden.     Ist  die 
f^bro'      faserige  Zwischensubstanz  reichlicher  vorhanden,  dann  nennt  man  eine  solche  Geschwulst 

aarkom.      Fibrosarkom. 
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3.  Das  Riesenzellensarkom  ist  charakterisiert  durch  den  reichen  Gehalt  an  sehr  JUesennellen- 
großen,  vielkemigen,  runden  oder  vielgestaltigen  Zellen  (Fig.  608),  es  entsteht  Vorzugs-      iarkom, 
weise  im  Knochenmark  (myelogenes  Knochensarkom).    Auch  in  den  Rund-  und  Spindel- 
zellensarkomen sind  gelegentlich  Riesenzellen    vorhanden,  aber  bei  weitem  nicht  in  so 

großer  Zahl  wie  beim  eigentlichen  Riesenzellensarkom.  Die  Entstehung  dieser  Riesen- 
zellen ist  noch  streitig.  Nach  C.  Ritter  entstehen  die  Riesenzellen,  z.  B.  in  den  am 
Alveolarfortsatz  der  Kiefer  sitzenden  sog.  Epuliden,  aus  Gefäßendothelien.  Die  primären 
Myelosarkome  des  Knochenmarks  sind  relativ  gutartige,  langsam  wachsende  umschriebene 
Geschwülste,  welche  gewöhnlich  keine  Metastasen  bilden  und  daher  meist  durch  kon- 
servative Operationen  dauernd  beseitigt  werden  können  (Rüstizkt,  Winkleb,  Joohmamn- 
ScuüHANN,  Grawitz,  Wieland,  Abrikossow,  Krämer,  Martens,  Borblius  (s.  auch  S.  779) 
Hier  mögen  auch  die  multiplen  Myelome  erwähnt  werden,  d.  h.  das  Auftreten  zahl-  MmlUple 
reicher  Geschwülste  in  den  Knochen  mit  rotem  Mark  (Rippen,  Rückenwirbel,  Schädel,  Myelome. 
Brustbein  usw.)  ohne  Metastasen.  Diese  Myelome  hat  man  auch  als  Sarkome  beschrieben, 
sie  nehmen  aber  nach  P.  Vignard,  L.  Gallavardim  u.  a.  eine  Sonderstellung  ein;  die- 
selben bestehen  fast  ausschließlich  aus  polyedrischen  Zellen  mit  dunkelgef&rbtem  Kern, 
sie  sind  wohl  Abkömmlinge  der  nicht  granulierten  Myelocyten,  ein  Stroma  fehlt.  Ihr 
Wachstum  ist  rapid  unter  völligem  Schwund  der  Knochensubstanz,  pathognomonisch  ist 
Album  osurie. 

4.  Das   Sternzellen-    oder  Netzzellensarkom   (Billroth)  wird   besonders  an-    i/^g  stem- 
getroffen  in  Myxomen  und  Myxochondromen,  welche  sich  mit  Sarkombildung  verbinden.  xeUen-  oder 
Die  Stern-  oder  Netzzellen  mit  ihren  unter-  SeisaMei^ 
einander  zusammenhängenden  Fortsätzen  sind                              ....*^^.^  •arhom, 
gewöhnlich     in     eine     weiche,     schleimige, 
gallertartige  Zwischensubstanz  eingebettet 

5.  In  manchen  Sarkomen  findet  man 
die  verschiedensten  Zellformen  nebeneinander 
(Sarkome  mit  polymorpher  Zellbil- 
dung s.  S.  772  Fig.  599). 

6.  Die  alveolären  Sarkome  (s.  S.  773 
Fig.  600)  erwähnten  wir  bereits.  Hier  sei 
nur  kurz  hervorgehoben,  daß  die  ein-  und 
mehrkernigen  Zellen  der  alveolären  Sarkome 
in  der  Regel  etwa  so  groß  sind  wie  mittel- 
große Plattenepithelien,  sie  liegen  einzeln 
oder  in  Gruppen  in  einer  faserigen,  seltener 
homogenen  Zwischensubstanz.  Charakteri- 
stisch ist,  daß  die  Zellen  —  im  Gegensatz 
zu  Karzinom  —  zu  dem  bindegewebigen 
Stroma  in  sehr  inniger  Verbindung  stehen 
und  sich  nur  schwer  aus  der  Fasermasse  aus- 
lösen lassen.  In  letzterer  Beziehung  unter- 
scheidet sich  das  alveoläre  Sarkom  vom  Kar- 
zinom, aber  oft  genug  beobachtet  man  der- 
artige histologische  Bilder,  daß  die  Unter- 
scheidung, ob  Karzinom  oder  alveoläres  Sar- 
kom, schwor  ist. 

7.  Das  plexiforme  Angiosarkom  (Waldeyer)  ist  als  Angiom   mit  sarkomatöser         

Wucherung  der  Gefäßwand    aufzufassen,    es  entsteht    durch  Wucherung  des  Endothels   pUxiforwu 
und  besonders  des  Perithels,  d.  h.  der  Endothelien,  welche  der  Adventitia  der  Gefäße      Anffio 
anfliegen  und    zwar    sowohl  der  Blut-  wie  Lymphbahnen  (Fig.  604).     Die  Zell- 
wucherungen umgeben  scheidenartig  die  Gefäßwände,   wie  auch   ich   in  einem  charakte- 
ristbchen  Falle  beschrieben  habe.    Auch  die  Endothelien  der  inneren  Gefäßwand  wuchern, 
so    daß    schließlich    das    Lumen    der    betreffenden    Blut-    oder    Lymphbahn    vollständig 
verschlossen    werden    kann.     Die    netzartig    anastomosierenden  Zellschläuche    und  Zell- 
stränge liegen  gewöhnlich  in  fibrillärem  Bindegewebe.    Durch  hyaline  Degeneration 
der  Gefäßwand  entstehen    hyaline  Schläuche  mit  Zellen  in   ihrem  Innern,  oder  le\x\.^x^ 
werden  durch  die  hyaline  Degeneration  verdrängt,  so  daß   man   nur  hyaline,  verx^v^^^^Ö^^ 


Sarkoms 

mü 
polymor- 
pher ZeUr 
büdtMff, 

Die 
alveolären 
Sarkome. 


"^^^^i^S^^^i'ih  ^  ■■■" 

Fig.  604.  Plexiformes  Angiosarkom  resp. 
Endotheliom  des  Unterschenkels:  die  ana- 
stomosierenden Zellsträuge  sind  hier  durch 
Wucherung  der  Lymphgef^ßeudothelien  ent- 
standen, sie  umgeben  sclieidennrtig  die  Lymph- 
gefäße, teils  sind  es  solide,  hier  und  da 
in  Degeneration  begriffene  Zell-  resp.  Endo- 
thelstränge.    Vergr.  30. 
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Stränge,  Kolben  oder  Kugeln  ohne  Zellen  findet.    Auch  tritt  die  hyaline  Degeneration 
zuweilen  zuerst   an   den  Zellen   in  den  Schläuchen   auf,   so  daß   dann    umgekehrt  die 
hyalinen  Stränge  von  noch  nicht  degenerierten  Zellen  umgeben  sind.     Die  plexiformen 
Angiosarkome,  die  Alveolärsarkome,  sind  im  wesentlichen  £ndothel8arkome,  £ndo- 
theliome,   wie  besonders   Sattleb  zuerst  gezeigt   hat     Nach    den    hyalinen  Zylindern 
nannte  man  diese  Geschwulst  mit  Billroth  früher  auch  Zylindrom.     Nach  Malasskz 
und  Daloms  sind  diese  Zylindrome  im  wesentlichen  epitheliale  Geschwülste.    In  neuerer 
Zeit  sind  die  Endotheliome  besonders  von  Rnn.  Volkmann  eingehend  studiert   worden. 
Endotheliome  kommen   ziemlich    häufig  in  den  Weichteilen,  seltener  am  Knochen  ?or. 
RcD.  Volkmann  hat  14  Fälle  von  Knochenendotheliomen    aus    der    deutschen  Literatur 
zusammengestellt,  in  der  französischen  Literatur  haben  z.  B.  Gagmaro,  Gboss,  P.  Bebgee 
und  TetvENOT    Fälle   von  Knochenendotheliom    beschrieben.     Die  Kiesenzellen    in   den 
Knochensarkomen  entstehen  wahrscheinlich  aus  Gefäßendothelien  (Ritter),  ja  die  Rieseo- 
zellensarkome    des  Knochens   dürften    nach    meiner  Ansicht   meist  oder  vielleicht  stets 
Endotheliome   sein,    ebenso   die    pulsierenden    Knochengeschwülste   (die  sog.  Knochen* 
aneurysmen).      Die    Endotheliome    zeigen    makroskopisch    und    mikroskopisch    ein   sehr 
wechselndes  Verhalten.     Man  beobachtet  die  verschiedensten  Degenerationen  der  Zellen, 
letztere  zeigen  sich   in  sehr  wechselnder  Anordnung  (alveolär,  zylindrisch-tubulär  osw.l 
Die  Endotheliome    sind    bald    abgekapselte,  bald    mehr   difi*use  Neubildungen  von  sehr 
verschiedener  Wachstumsenergie  und  Recidivffthigkeit,  d.  h.  bald  relativ  gutartige,  bald 
bösartige  Geschwülste.    Manche  Endotheliome  sind  aber  wohl  wegen  ihrer  difiiisen  Ent- 
wickelung  nicht  als  echte  Gewächse  zu  betrachten,   sondern   mehr  zu    den  Infektion^ 
geschwülsten  zu    zählen.     Bald    entstehen    die  Endotheliome  vorwiegend  vom   Endotliel 
oder  Perithel    der  Blutbahnen    aus,    in    anderen   Fällen    aber   durch    Wucherung  der 
Endothelien  der  Lymphbahnen  oder  des  Bindegewebes.     Mit  Recht  hat  E,  KCsra 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  es  hämorrhagische  Sarkome  resp.  Angiosarkomc  (Endo- 
theliome) gibt,  welche   schon    zu    einer  Zeit,  wo  ein  Geschwubtknoten   sich   noch  nicht 
entwickelt  hat,  bereits  weitgehende  Gefaßwanddegenerationen,  d.  h.  endotheliale  Wuche- 
rungen   und    hyaline    Degenerationen    zeigen;    sie   führen    zu    Hämatomen  ohne   makro- 
skopisch nachweisbares  Sarkomgewebe.     In    anderen   Fällen    entstehen   im   Anschluß  an 
solche  Hämatome  dann  später,  z.  B.  nach  Monaten,  auffallend  bösartige  Sarkome,  wie 
ich  mehrfach  gesehen  habe.    Die  Endotheliome  sind  wegen  des  erwähnten,  zuweilen  aus- 
gesprochen alveolären  Baues  anatomisch  mit  Karzinomen  und  Adenomen  leicht  zu  ver- 
wechseln.   Die  bösartigen  Endotheliome  verlaufen  klinisch  wie  Sarkome  und  Kar- 
zinome, d.  h.  sie  sind  ausgesprochen  maligne  Geschwülste,  recidivieren  nach  der  Eistir- 
pation   und  führen   relativ  frühzeitig    zu   Infektion   der  benachbarten   Lymphdrüsen  mii 
Metastasen.     Die  Metastasenbildung    ist   beim   bösartigen  Endothel iom  nach  Sobiba 
und  Tanaka  ganz  charakteristisch:  Von  der  Muttergeschwulst  wachsen  feinere  oder  dickere 
Zell  stränge  in  die  Lymphspalten  aus,  die  Tochterknoten  hängen  unter  sich  und  mit  der 
Muttergeschwulst  durch  oft  sogar  makroskopisch  sichtbare  Verbindungsstränge  zusammen; 
die  erkrankten  Lymphdrüsen    sind  auffallend   weich,    stark    vergrößert,   schmerzlos,  die 
Endotheliomzellen  sitzen  am  reichlichsten  im  Hilus  und  senden  von  hier  feine  Fäden  io 
die    Marksubstanz.     F.  König   sah    multiple,   vom    Endothel    der   Blutgefäße    und  Saf^- 
kanälchcn    ausgegangene  Angio-Endotheliome   (Angiosarkome)   eines  Beins,  welche  sich 
durch  das  fortschreitende   Übergreifen    auf  die  Umgebung  (Zerstörung,    Durchbrecbang 
des  Knochens  und  Periosts  usw.)   als  klinisch    bösartig   darstellten,  durch    Rückbildnog 
aber   fast   völlig   heilten.     L.   Bdrokhabdt   hat   vorgeschlagen,    den    besonderen    Nameo 
Endotheliom    gänzlich    fallen    zu    lassen,    da    alle    Sarkome   mehr    oder    weniger   Endo- 
theliome seien. 

Das  Xanthom  oder  Xanthelasma,  jene  schwefelgelbe  oder  brftunlicbgeibt 
Pigmenticrung  der  Haut,  ist  nach  de  Vincemtiis,  Toutom  u.  a.  als  Endotheliom  mit 
Fctteinlagerung  in  den  Zellen  in  der  Form  zahlreicher  Fetttröpfchen  in  den  einxeb«i 
Zellen  (Fig.  605),  als  Endothelioma  lipomatodes  zu  bezeichnen,  die  Wucherung  g»'i^ 
von  den  Endothelien  der  Lymphgefäße  aus.  Die  eigentümliche  Farbe  des  Xanthoms 
beruht  auf  der  Fetteinlageriing  in  den  Zellen.  Die  Fetttröpfchen  sind  nach  Thoma  xu- 
weilen  in  den  Zellen  so  dicht  und  zahlreich,  daß  letztere  schwer  zu  erkennen  sind.  Nach 
Auflösung  des  Fettes  treten  die  Zellen  dann  deutlich  hervor,  an  Stelle  der  Fetttröpfchn 
sieht  man  dann  entsprechende  Lücken  in  den  Zellen  (Fig.  605).    Das  Xanthelasma  kommt 
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Fig.  605.    Xanthelasma  tuberosum  nach  Tho.ma.   Färbung 

mit    llämatoxylin.     Das    Fett    wurde    durch    Behandlong 

mit    Alkohol    und    Origanumöl    gelost  und   das    Präparat 

dann  in  Canadabalsam   eingeschlossen.     Vergr.  600. 


in  der  flachen  (X.  planum)    und    knötchenförmigen    Form   (X.  tuberosum)   vor,    be- 
sonders an  den  Augenlidern,  zuweilen  auch  multipel  an  den  verschiedensten  Rörperstellen, 
vorzugsweise    dort,   wo   sich   Hautfalten   finden  (Beugeseite   der  Gelenke,   Achselhöhle, 
Hals  usw.).    Zuweilen  entsteht  die 
£ruption  mehr  oder  weniger  plötz- 
lich, z.  B.  im  Verlauf'  des   Dia- 
betes  (X.   diabeticum),    ein 
andermal     auch     symmetrisch 
wahrscheinlich      infolge     tropho- 
neurotischcr  Einflüsse.    Gelegent- 
lich kommen  Übergänge  zu  Sar- 
kom    oder     Fibrom     (Sarko- 
xanthom,  Fibroxanthom)  vor. 

Auch  die  villösen  Sar- 
kome (Zottensarkome),  die 
sog.  Perlgeschwülste  (Vib- 
CHOw),  welche  z.  B.  an  den  Gehirn- 
häuten vorkommen ,  entstehen 
wohl  ebenfalls  zum  Teil  durch 
Wucherung  der  Gefaßendothelien 
resp.  der  Zellen  der  Gefaßwand- 
scheide (s.  auch  S.  803). 

Vielleicht  gehören  auch  die 
von  ViRCHOw  zuerst  beschriebenen 

Psammome  (Sandgeschwülste)   des  Gehirns  und  der  Orbita  zu  den  Endotheliomen. 
Dieselben   sind  charakterisiert  durch  Kalkkonkremente  in  reichlicher  Zahl,  wie  sie 
physiologisch  als  „Himsand"  in  der  Zirbeldrüse  vorkommen.     Solche  Kalkkonkremente 
beobachtet  man  in  Sarkomen,  Fibromen  und  Myxomen.     Nach  Billroth  sind  die  Kalk- 
konkremente    als    ver- 
kalkte, an  den  Gefäßen 
hängende     Endothel- 
kugeln  anzusehen,  nach 
ViRCHOW    entstehen    sie 
auch  durch  Verkalkung 
des  Bindegewebes.  — 

Die  Melanosar- 
kome  (Pigmentsar- 
kome) sind  charakteri- 
siert durch  die  Gegen- 
wart eines  braunen 
oder  schwarzen  Pig- 
ments, welches  fast 
immer  in  Zellen,  selte- 
ner in  der  Interzellular- 
substanz und  in  den  Ge- 
fäßwänden abgelagert 
ist  Die  Melanome  sind 
auf  dem  Durchschnitt 
braun  oder  bei  reich- 
licher Pigmentbildung 
tiefschwarz  gefärbt.  Die 
pijrm enthaltigen  Zellen 
sind  teils  verästelt,  den 
Pigmentzellen  (Chroma- 

tophoren)  der  Haut  und  der  Chorioidea  ähnlich  (Ribbert),  teils  große  runde  Zellen;  zwischen 
beiden  gibt  es  Übergangsformen.  Sie  gehören  zu  den  bösartigsten  Geschwülsten,  ihr 
Wachstum  ist  zuweilen  ein  sehr  rasches,  die  Zahl  der  Metastasen  sehr  betr\8Ä>alVss^ 
(s.  Fig.  606  und  607).     Die  Melanome  entwickeln  sich  mit  Vorliebe  an  solchen  '?^^.^^Ä^^ 


Vitlöie 
Sarkome 
(ZotUn- 
»arkofne\ 

Peru 

gtaehvfäUU 

(f.  awsh 

8.  80^), 


Dae 
Piatnmom, 


Fig.  606.  Fig.  G07. 

Melanome  der  Haut  (74  jähr.  Mann)  im  Anschluß  an  eine  pigmen- 
tierte Warze  des  Rückens  entstanden;  innerhalb  6  Monaten  bildeten 
sich  über  hundert  Pigmentflecke  und  Pigmentgeschwülste  der  Haut. 
Zahlreiche  Melanosarkome  der  Pleura,  der  Lungen,  des  Herzbeutels, 
der  Leber,  Nieren  und  retroperitonealen  Lymphdrüsen  (nach  Lückb). 
Fig.  606  von  vorn,  Fig.  607  von  hinten  gesehen. 
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wo  bereits  Pigment  abgelagert  ist,  im  Auge  und  in  der  Haat,  £.  B.  besonders  im  An- 
schluß an  sog.  Leberflecke  der  Haut,  an  pigmentierte  Haatwarzen,  wie  z.  B.  in  Fig.  606 
und  607;  am  häufigsten  beginnen  sie  an  den  Extremitäten.  Bei  Xeroderma  pigmentoi^ara 
(s.  S.  503)  entstehen  zuweilen  Pigmentsarkome.  Nach  Bibbebt  sind  die  Melanome  aU 
Pigmentzellengeschwülste  (Chrom atophorome)  aafim&ssen,  d.  h.  sie  entstehen 
durch  Wucherung  der  normalerweise  nur  in  der  Haut  und  im  Auge  vorkommenden 
sternförmigen,  oft  vielfach  verästelten  Pigmentzellen.  Nach  Güssbnbaukr,  M.  Scmiiirr 
und  K.  Bbumneb  ist  das  Pigment  der  Melanome  hämatogener  Natur,  welches  nsch 
M.  Schmidt  die  Eiseureaktion  der  Blutpigmente  eingebaßt  hat  Patb  schließt  sich  be- 
züglich der  Genese  der  Melanome  und  der  Herkunft  des  Pigments  der  Ansicht  Ribbisk 
an.  Die  sich  an  melanotische  Hautsarkome  anschließende  allgemeine  Melanose  eit- 
steht durch  embolische  Verbreitung  der  Geschwulstmassen  (A.  Tiktzb). 

Tebbillon  fand  bei  Melanämie  in  einem  rasch  tödlich  verlaufenden  Falle  von  Me- 
lanose im  Blute  außer  einer  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen  eine  große  Zahl 
von  „schwarzen  Körpern*^  Der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  ist  meist  vermindert 
(Bbanol,  Pfeiffeb),  selten  vermehrt  (A.  Tibtze).  Sehr  selten  beobachtet  man  bei  mul- 
tiplen Melanomen  Melanurie.  Zellbr  und  Tibtze  fanden  in  dem  dunkelbraunen,  sout 
vollkommen  klaren  Harn  besonders  Hjdrobilirubin,  Melanin  and  die  Vorstufe  des  letz- 
teren, das  Melanogen,  in  wechselnden  Mengen.  Der  Urin  bei  Melanurie  ist  anfangi 
oft  klar,  wird  dann  beim  Stehen  dunkelschwarz,  zuweilen  fast  tintenfarbig.  In  der 
letzten  Zeit  vor  dem  Tode  der  Kranken  sieht  der  Arisch  gelassene  Urin  zuweilen  wie 
schwarzer  Lack  aus. 

Die  Frage  der  Obertragbarkeit  der  Melanome  ist  besonders  von  Lamz,  Tons, 
Jürgens  und  Lang  experimentell  studiert  worden.  Die  Impfversuche  von  JtfBOE» 
waren  erfolgreich;  innerhalb  2 — 3  Wochen  kamen  Melanosarkome  auf  dem  Baachfell 
zur  £nt Wickelung,  auch  bildeten  sich  Metastasen;  stets  ließen  sich  Coccidien  nach- 
weisen. Bemerkenswert  ist  femer  das  Impfergebnis  in  einem  von  Lanz  beobachteteD 
Falle.  Einem  Meerschweinchen  injizierte  Lanz  von  einem  Aufguß  von  zerriebenes 
melanotischen  Hautknoten,  melanotischem  Gehirn,  Leber  und  Milz  2  Teilstriche  einer 
PaAVAzschen  Spritze.  iVt  Monate  nach  der  Injektion  starb  das  Tier.  Die  Sektion  er]gtb 
an  zahlreichen  Körporstellen  (Haut,  Unterhautzellgewebe,  Muskeln,  Peritoneum,  Mili, 
Leber,  Nieren  usw.)  Pigmentanhäufungen.  Genau  dasselbe  beobachtete  Lanq  nach  In- 
jektion eines  Melanomaufgusses  in  die  Milz  eines  Meerschweinchens.  In  beiden  Fallen 
dürfte  das  Pigment  im  Tierkörper  neugebildet  worden  sein,  da  nur  sehr  wenig  Pigment 
injiziert  wurde.  — 

Die  Übertragbarkeit  der  nicht  pigmentierten  gewöhnlichen  Sarkome  durch 
V.  EisELSBERo,  LoEB  Und  JtJRQENS  habcu  wir  bereits  S.  741  und  S.  771  erwähnt 

Das  Chlorom  (Cancer  vert,  Aran,  Huber)  stellt  hellgrüne,  grasgrüne  oder  brson 
grüne  Kundzellensarkome  dar,  welche  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  vom  Periost 
der  Gesichts-  und  Schädelknochen  ausgehen  und  zu  metastatischen,  ebenfalls  grün  g^ 
färbten  Knoten  in  verschiedenen  Organen,  besonders  in  Leber  und  Niere,  Veranlassang 
geben.  Lücke  beobachtete  ein  Chlorom  des  Hodens.  Nach  Huber  ist  die  grüne  Farbe 
an  kleine,  stark  lichtbrechende  Körnchen  in  den  Zellen  gebunden,  welche,  wie  viA 
CuiARi  und  Ziegler  bestätigten,  die  mikrochemische  Reaktion  des  Fettes  geben  (Lipo- 
chrom).  Die  Chlorome  sind  femer  durch  einen  abnorm  hohen  Gehalt  an  Chlor  aus- 
gezeichnet (Behring  und  Wichereiewicz). 

Den  Verlauf  und  die  Prognose  der  Sarkome  haben  wir  hei  den  ein- 
zelnen Formen  der  Sarkome  wohl  zur  Genüge  charakterisiert  Die  Dauer 
der  Erkrankung  hängt  im  wesentlichen  ab  von  der  Bedeutung  der  befallenen 
Organe.  Am  raschesten  tötet  das  Sarkom  das  Gehirn,  z  B.  in  P/^  — -  ^^ 
naten.  Sehr  ungünstig  sind  ferner  die  Sarkome  des  Mediastinums,  welche 
in  wenigen  Monaten  durch  Erstickung  oder  Herzlähmung  den  Kranken  dahin- 
raffen (Landgraf).  Am  günstigsten  ist  die  Prognose  bei  den  für  eine  Ex- 
stirpation  leicht  zugänglichen  Sarkomen  der  äußeren  Hautbedeckangen, 
ferner  der  Extremitäten,  wenn  sie  frühzeitig  genug  operativ  beseitigt  werden- 
Für  die  Diagnose   der  Sarkome  ist  abgesehen  von   den    beschriebenen  ull- 
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gemeinen  Eigenschaften  der  Sarkome  auch  der  Sitz  derselben  und  das  Alter 
des  Patienten  von  Wichtigkeit.  Muskel,  Periost,  Knochen,  Nerven,  Drüsen 
nnd  zwar  besonders  die  Lymphdrüsen,  Parotis,  Hoden  und  Mamma  sind 
der  Lieblingssitz  der  Sarkome.  Relativ  häufig  entwickeln  sich  die  Sarkome 
im  Anschluß  an  Traumen.  Was  das  Alter  betriflft,  so  tritt  das  Sarkom 
meist  im  mittleren  Lebensalter  auf,  seltener  bei  Kindern  und  Greisen. 
Die  Sarkome  sind  in  der  Regel  schmerzlose  Geschwülste. 

Für  die  Behandlung  der  Sarkome  gilt  die  allgemeine  Regel,  dieselben 
so  früh  als  möglich  zu  exstirpieren.  Bei  den  meist  langsam  wachsenden, 
gutartigen,  schaligen,  myelogenen  Riepenzellensarkomen  der  Knochen  (Myelo- 
sarkomen) genügt  meist  eine  konservative  Therapie  (Auslöffelung  nach 
entsprechender  Entfernung  der  Knochenkapsel).  Auch  bei  noch  umschriebenen 
(abgekapselten)  Sarkomen  der  langen  Röhrenknochen  der  Extremitäten  kann 
man  die  Extremität  zuweilen  erhalten,  es  genügt  die  entsprechende  Kontinui- 
tätsresektion der  Knochen.  Je  früher  man  Sarkome  der  Knochen 
durch  Röntgenphotographie  nachweist,  um  so  eher  ist,  wie  auch 
W.  Kbameb  und  Mabtens  betont  haben,  eine  Heilung  des  Kranken 
auf  konservativem  Wege  unter  Erhaltung  der  Extremität,  even- 
tuell durch  Kontinuitätsresektion  des  Knochens,  möglich.  Bei 
nicht  mehr  abgekapselten  Knochensarkomen,  bei  Sarkomen  der  Weichteile 
ist  an  den  Extremitäten  die  frühzeitige  Amputation  oder  besser  die  Ex- 
artikulation  indiziert  (Bobelius  u.  a.),  an  den  anderen  Körperstellen  die 
möglichst  weit  im  Gesunden  stattfindende  Exstirpation  mit  Entfernung  der 
Dächstgelegenen  Lymphdrüsen,  auch  wenn  noch  keine  Metastasen  nachweisbar 
sind.  In  nicht  mehr  operativen  Fällen  von  Sarkomen  kommt  die  S.  747 — 748 
erwähnte  Behandlung  mit  Toxingemischen  nach  Coley,  die  Serum- 
therapie (s.  S.  748)  und  die  S.  341  erwähnte  Erysipelimpfunp;  in  Be- 
tracht. W.  BüSCH  hat  zuerst  durch  Erysipel  Sarkome  durch  fettige  Ent- 
artung dauernd  heilen  sehen,  v.  Bbüns  beobachtete  3  dauernde  Heilungen. 
Coley  hat  über  9  Fälle  mit  4  Heilungen  berichtet.  Unter  letzteren  be- 
findet sich  ein  sehr  bemerkenswerter  Fall  von  Bull:  Rundzellensarkom  am 
Halse,  in  3  Jahren  5  Recidive,  bei  der  letzten  Operation  war  die  gänzliche 
Entfernung  unmöglich  und  es  hinterblieb  eine  Wunde  von  12^2  •  5  cm.  welche 
sich  bald  mit  Sarkommassen  ausfüllte.  Nach  14  Tagen  erfolgten  2  Anfälle 
von  Erysipelas,  worauf  die  Wunde  rasch  vernarbte.  Der  Bestand  der  Heilung 
wurde  sieben  Jahre  später  durch  Bull  und  Coley  nachgewiesen.  Be- 
achtenswert ist  ferner  eine  Beobachtung  Langenbuchs,  welcher  eine  große 
Zahl  von  recidivierten  Hautsarkomen  durch  Erysipelas  verschwinden  sah. 
Multiple  Hautsarkome  schwinden  zuweilen  auch  spontan  (s.  auch  S.  772). 
Stets  muß  man,  wie  ich  auch  hier  betonen  will,  bedenken,  daß  der  Kranke 
infolge  der  Erysipelimpfung  auch  zugrunde  gehen  kann,  und  man  ist  daher 
verpflichtet,  den  Kranken  resp.  die  Angehörigen  vorher  darauf  aufmerksam 
zu  machen.  C.  Beck  (New  York)  u.  a.  berichteten  über  günstige  Einwir- 
kung der  Röntgenstrahlen  resp.  der  Lichttherapie  bei  Hautsarkomen 
(s.  S.  14 — 15).  Bezüglich  der  sonstigen  verschiedenen  Behandlungsmethoden 
der  Sarkome  verweise  ich  auf  S.  745 — 748  (allgemeine  Behandlung  der  Ge- 
schwülste) und  auf  S.  7 98 ff".  (Behandlung  der  Karzinome),  ferner  auf  mein 
Ijehrbuch  der  speziellen  Chirurgie. 
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Die  epithelialen  Geschwülste  (Epitheliome).  —  Zu  den  epi- 
thelialen Geschwülsten  gehören  die  Papillome,  die  reinen  Epithe- 
liome, die  Adenome  und  Karzinome. 

I.  Die  Papillome.  —  Die  Papillome  entstehen  durch  Hyperplasie 
der  Deckepithelien  der  äußeren  Haut  und  der  Schleimhäute  mit  ent- 
sprechender   Bindegewebs-    und    Gefäßiieubildung.     Die   Papillome 

sind  eigentlich  Mischgeschwülste,  entstanden 
durch  Neubildung  der  Bindesubstanzen  und  der 
Epithelien.  Man  unterscheidet  harte  und  weiche 
Papillome. 

Zu  den  harten,  verhornenden  Papillomen 
gehören  zunächst  die  Warzen  (Verrucae),  jene  be- 
kannten, meist  linsen-  oder  erbsengroßen  Wucherungen 
der  Hautpapillen  und  der  Epidermis.  Bei  den 
Warzen  handelt  es  sich  vorwiegend  um  eine  Wuche- 
rung der  Epidermis,  welche  verhornt.  Die  Warzen 
sind,  wie  besonders  Jadassohn  experimentell  fest- 
stellte, übertragbar,  sie  bilden  sich  zuweilen  in 
großer  Zahl,  z.  B.  vorzugsweise  an  den  Händen.  In 
seltenen  Fällen  beobachtet  man  auch  eine  diffuse 
warzige  Hypertrophie  der  Cutis,  z.  B.  am  behaarten  Kopf  (s.  Fig.  608),  wie 
sie  auch  bei  Talg-  und  Schweißdrüsenadenomen  vorkommt.  Femer  er- 
wähnen wir  das  Onychom  (Hypertrophie  von  Nagelgewebe),  die  Haut- 
schwielen  (Clavi),  entstanden   durch    umschriebene   Hyperplasie  der 

Hornschicht,  und  die  Hauthörner  (Cornua 
cutanea),  jene  Auswüchse  der  Haut  infolge 
von  Neubildung  verhornender  Epithel- 
zellen (echte  Epitheliome).  Die  Haut- 
hörner wachsen  zuweilen  aus  den  Talgdrüsen 
hervor  oder  bilden  sich  im  Anschluß  an  offene 
Atherome   (Balggeschwülste)   usw.     Die  Haut- 


Fig.  608.     Warzige  Hyper- 
trophie   der    Kopfhaut    bei 
einem  20  jährigen  Mädchen 
(nach  Billroth). 


Fig.  609.     Großes  Hauthom  an  der 

Stirn  einer  alten  Frau  (nach  Goüld 

und  Pyle). 


Fig.  610.     Hauthorn   von    15  cm   Lange   vou 
der     Stirn     einer     90  jährigen    Frau     (nach 
C.  Pagenstreb). 


hörner  finden  sich  besonders  an  der  Stirn  (s.  Fig.  609)  und  Nase  alter 
Leute,  sie  sind  zuweilen  gewunden  (Fig.  610)  und  können  eine  Größe 
von  12 — 16  cm  und  mehr  erreichen.  Von  den  Hauthömem  des  Penis 
hat  Brinton   im  Anschluß   an   eine    eigene  Beobachtung   15  analoge  Ftil'' 
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aus  der  Literatur  gesammelt.  Die  Hauthörner  kommen  zuweilen  multipel 
in  größerer  Zahl  an  verschiedenen  Körperstellen  vor  (Fig.  611).  Bemerkens- 
wert ist,  daß  solche  nur  aus  verhornenden  Epithelzellen  bestehenden  gut- 
artigen Hauthörner  zuweilen  in  Karzinom  übergehen. 

Hierher  gehören  ferner  die  geschwulstartigen  Verdickungen  der  Horn- 
schicht  der  Cutis,  die  sog.  Keratome  (von  xioag.  Hörn),  eine  Varietät  der 
Hauthörner,  welche  vor  allem  an  der  Fußsohle  und 
an  der  Palma  manus  vorkommen  und  oft  als  erbliches 
Leiden  bei  allen  Gliedern  einer  Familie  durch 
mehrere  Generationen  hindurch  beobachtet  werden 
(Unna).  Die  Keratome  entstehen  durch  Verdickung 
der  Hornschicht,  aber  auch  die  gesamte  Cutis  ist 
an  der  Hyperplasie  beteiligt.  Die  Keratome  gehen 
oft  in  eigentliche  Hauthörner  über,  oder  sie  kom- 
binieren sich  mit  anderen  Neubildungen,  z.  B.  mit 
Angiomen  (Angiokeratome).  Unna  empfiehlt  gegen 
Keratome  lOproz.  ätherische  Salicylsäurelösung  und 
SalicylpflastermuU. 

Die  histologische  Stellung  der  verkalkten  Epi- 
theliome schwankte  früher,  Perthes  hielt  sie  für  Endo- 
theliome,  Dennecke,  H.  Stieda  und  Thobn  dagegen  für 
Epitheliome.  Wie  Thorn  u.  a.  zeigten,  entsteht  das  ver- 
kalkte Epitheliom  in  der  Tat  vom  Deckepithel  mit  kon- 
sekutiver Degeneration  und  Abkapselung  der  Epithelwuche- 
ruug,  aber  ohne  spezifisch  krebsigen  Charakter.  Thorn  hält 
ätiologisch  eine  traumatische  Verlagerung  von  Teilen  des  Fig.  611.  Multiple  Haut- 
Deckepithels  in  die  Tiefe  der  Cutis  analog  der  Entstehung  der  hömer  in  großer  Zahl  an 
Epithelcysten  (s.  diese  S.  806)  für  nicht  unwahrscheinlich.  ^en  verschiedensten  Körper- 

Die  weichen    Papillome  sind  charakterisiert    Lange  bei  einem  n  jährigen 
durch    ein    weicheres   Stroma,    durch    reichere   Ge-      Mädchen  (nach  bäthoe). 
fäßbildung    und    geringere,     nicht    verhornende 

Epithel  Wucherung.  Sie  sitzen  an  der  äußeren  Haut  und  an  den  Schleim- 
häuten, z.  B.  der  Harnblase,  des  Mastdarms,  am  Uterus.  Das  sog.  Blumen- 
kohlgewächs der  Portio  vaginalis  ist  ein  weiches  Papillom.  Im  Mast- 
darm, Uterus  und  an  den  sonstigen  Schleimhäuten  bilden  die  weichen 
Papillome  den  bereits  erwähnten  Schleimpolypen  analoge  Gewächse.  Von 
besonderem  Interesse  sind  die  von  J.  Arnold,  Schulz,  Otto,  Rongalli  u.  a. 
beschriebenen  behaarten  Polypen,  z.  B.  der  Mundrachenhöhle,  welche 
einen  Überzug  von  Epidermis,  rete  Malpighi  und  Lederhaut  besitzen  und 
nach  J.  Arnold  aus  dislocierten  embryonalen  Keiraanlagen  entstehen  und 
wohl  zu  den  Teratomen  (s.  S.  805)  zu  zählen  sind.  Die  weichen  Papillome 
gehen  nicht  selten  in  Sarkome  und  Karzinome  ilber.  Die  sog.  spitzen 
Kondylome  an  der  Schleimhaut  der  Vulva,  Vagina  und  des  Penis  gehören 
ebenfalls  zu  den  weichen  Papillomen.  Die  breiten  Kondylome  (Condylo- 
mata  lata)  sind  breit  aufsitzende,  papilläre  Wucherungen,  z.  B.  am  After 
im  Verlauf  der  Syphilis  (s.  §  84  Syphilis). 

Die  Behandlung  der  verschiedenen  Arten  der  Papillome  geschieht 
nach  allgemeinen  Regeln.  Die  Warzen  entfernt  man  unter  Lokalanästhesie 
mit  Kokain    entweder   durch  Excision    oder   durch  Ustion    mittels  Galvano- 
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kaustik  oder  mittels  des  Paqttelin  (s.  S.  95)  oder  endlich  durch  Ätzung 
mittels  roher  rauchender  (nicht  chemisch  reiner)  Salpetersaure,  nachdem  man 
vorher  die  Hornschicht  mit  einem  Messer  etwas  abgetragen  hat.  Gewöhnhch 
lassen  sie  sich  dann  am  5. — 6.  Tage  leicht  ablösen,  oder  man  muß  die 
Ätzung  noch  einmal  wiederholen.  Sehr  zweckmäßig  ist  auch  das  mehrmalige 
Aufpinseln  Yon  Salicjl-  oder  Jodoformkollodium,  femer  die  Arsenikpaste; 
unter  den  genannten  Mitteln  fällt  die  Warze  allmählich  als  vertrockneter 
Schorf  ab.  Ähnlich  verfährt  man  bei  Schwielen  und  den  sog.  Hühner- 
augen, welche  man  aber  am  einfachsten  nach  erweichenden  Salzbadem  mit 
dem  Messer  abträgt  In  neuerer  Zeit  wende  ich  bei  Warzen  mit  gutem 
Erfolg  die  Röntgenstrahlen  an. 
MoUutcum  Molluscum  contagioBum  (Epithelioma  mollascam,  Sehumwarze,  endo- 

eoniojfioium  cjtisches  Kondylom  s.  Fig.  612  u.  613).  —  Über  das  Wesen  des  Molloscum  contagioram 
«.  Epitke-  siod  die  Ansichten  der  Autoren  sehr  geteilt  Es  handelt  sich  am  eine  eigentdmliche 
Uoma  molr  Hautaffektion,  bei  welcher  sich  gewöhnlich  zahlreiche  erbsen-  bis  haselnußgroße  und 
größere  Knoten  bilden,  zuerst  vorwiegend  an  den  nicht  bekleideten  Körperstellen  ond 
an  den  Genitalien.  Die  kleinen  Geschwülste  sind  epithelialer  Natur,  sie  entstehen  osch 
Hebra,  Kaposi  u.  a.  durch  Zellanhäufung  in  einer  Talgdrüse,  nach  Vircbow  geht  die 
Epithelwueherung  von  den  Haarbälgen,  nach  Bizzozbro,  Nbisser  und  Makfrsoi  von  den 
Retezellen  und  zwar  von  den  interpapillären  Teilen  des  rete  Malpighi  aus.  Cbmk- 
teristisch  für  M.  c.  sind  eigentümliche,  teils  freie,  teils  in  2iellen  eingeschlossene  Korper 
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Fig.  612.  Fig.  613. 

Kleineres  (Fig.  612)  und  größeres  (Fig.  613)  Epithelioma  (MoUnscum)  contagioMim  der  Hmt 

nach  LuKOMSKY.     Vergr.  25. 

(Molluskumkörperchen),  welche  gequollener  Stärke  gleichen  und  nach  Leber  dege- 
nerierte Epithelzellen  darstellen,  nach  Bollinobr  und  Neissbr  aber  parasitärer 
Natur  (Coccidien,  Psorospermien)  sind.  Bei  weiterem  Wachstum  der  Kootea 
erhebt  sich  das  Epithelioma  molluscum  kugelförmig  über  die  Hautoberßäche  (Fig.  612) 
und  kann  gestielt  werden.  Bei  Druck  entleert  sich  aus  der  Geschwulst  eine  käseähnliche 
Masse,  wahrscheinlich  die  parasitenhaltigen,  gewucherten  Zellen  des  rele 
Malpighi.  Die  Krankheit  gilt  für  kontagiös,  sie  ist  übertragbar  (Batsmank,  Vnaww, 
Retzius,  Vidal,  Pick,  Nobl),  sie  kommt  nicht  selten  in  Form  von  Hausendemien,  l  R 
besonders  in  Kinderasylen  vor  (Ch.  W.  Allen),  ja  Einzelfälle  sind  selten.  Während  die 
Kontagiositftt  des  Molluscum  contagiosum  gegenwärtig  als  definitiv  bewiesen  gilt,  wird 
über  die  Natur  der  oben  erwähnten  morphologischen  Veränderungen  der  Zellen,  ob  cä 
sich  um  Degenerationserscheinungeu  oder  Parasiten  handelt,  immer  noch  lebhaft  dii- 
kutiert.  Nach  meiner  Ansicht  kann  die  Kontagiositftt  wohl  nur  durch  die  parasitin 
Theorie  erklärt  werden.  Die  Behandlung  besteht  nach  Allen  u.  a.  in  dem  einfkchea 
Ausdrücken  der  Geschwülstchen  mit  den  Fingernägeln,  eventuell  bei  größeren  Tumoren  in 
der  Anwendung  des  scharfen  LöflFels.  Die  Heilung  findet  ohne  Narbenbildung  statt  — 
IL  Das  Adenom  (die  Drüsengeschwulst),  —  Das  Adenom  ent- 
spricht seinem  Bau  nach  dem  Typus  einer  Drüse  (B^g.  614).  Aber  die 
reinen  Drüsenhypertrophien  gehören  nicht  hierher,  sondern  nur  die  echten 
Neubildungen,  welche  sich  als  umschriebene,  knotige  Gewächse  von  der  Um- 
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gebung  abheben.  Auch  bei  adenomatöser  Entartung  eines  ganzen  Organs 
läßt  sich  dieselbe  von  der  allgemeinen  Drüsenhyperplasie  leicht  UDterscheiden. 
Die  Adenome  sind  bald  derbe,  bald  weiche  Geschwülste.  Histologisch 
unterscheidet  man  tubulöse  und  acinöse  oder  alveoläre  Adenome; 
sie  sind  sehr  oft  mit  Cystenbildung  verbunden.  Das  Adenom  ist  an  sich 
nicht  bösartig,  aber  es  geht  oft  in  die  destruierende  Form  über,  d.  h.  es 
wird  zu  Karzinom,  indem  die  wuchernden  Drüsenschläuche  in  die  Umgebung 
einbrechen,  atypisch  weiter  wuchern,  das  benachbarte  Gewebe  zerstören  und 
durch  Eindringen  in  die  Lymphbahnen  und  in  die  Blutgefäße  zu  Metastasen 
führen.  Derartige  beginnende  Übergänge  des  Adenoms  zu  Karzinom  hat 
man  auch  Adenoid  genannt  Aber  es  gibt  auch  maligne  Adenome,  Adenoid, 
welche  echte  Adenome  mit  scharfer  Begrenzung  des  Drüsenepithels  und  des 
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Fig.  614.     Adenoma   raammae  alveo- 
lare 8.  acioosum.     Vergr.  30. 


Stromas  bleiben,  trotzdem  örtlich  zerstörend 
wirken  und  Metastasen  erzeugen,  wie  z.  B. 
die  Adenome  des  Rektum,  des  Magens,  der 
Gallenblase,  des  Uterus.  Das  maligne 
Adenom  unterscheidet  sich  nach  Selberg 
Yom  Karzinom  dadurch,  daß  es  den  rein 
drüsigen  Charakter  streng  bewahrt,  indem 
es  keine  Mehrschiohtigkeit  des  Epithels, 
keine  Polymorphie  der  Zellen  und  keine 
soliden  Zapfen  besitzt,  ferner  zerstört  es 
nur  das  heterologe  Gewebe,  ulceriert  und 
erzeugt  Metastasen  von  gleichem  drüsigen 
Bau.  Die  Adenome  werden  in  den  ver- 
schiedenen drüsigen  Organen  beobachtet, 
an  der  Haut  (Talgdrüsen-,  Schweißdrüsen- 
adenom), dann  im  Respirations-  und  Verdauungstraktus,  an  den  Geschlechts- 
organen, in  der  Mamma,  in  der  Schilddrüse  und  Speicheldrüse,  in  der 
Leber,  Niere  usw. 

Die  Behandlung  der  Adenome  besteht  in  baldiger  Entfernung  der 
Geschwülste,  da  dieselben  ja  als  Vorstufe  des  Karzinoms  zu  betrachten  sind 
und  sehr  häufig  in  dasselbe  übergehen.  Bezüglich  der  Technik  der  Operation 
der  Schilddrüsenadenome  (der  sog.  Kröpfe),  ferner  der  Laparotomien,  z.  B. 
behufs  Entfernung  von  Ovarialadenomen  usw.,  verweise  ich  auf  mein  Lehr- 
buch der  speziellen  Chirurgie.  Bezüglich  sonstiger  Behandlungsmethoden 
8.  S.  745—748  (allg.  Behandlung  der  Geschwülste)  und  S.  798  ff.  (Behandlung 
der  Karzinome).  — 

IIL  Das  Karzinom  (der  Krebs,  Cancer),  —  Das  Karzinom  ist 
eine  von  den  epithelialen  Deck-  und  Drüsenzellen  ausgehende 
Neubildung,  welche  den  normalen  Gewebstypus  der  primär 
erkrankten  Körperstelle  zerstört,  durch  schrankenloses  peri- 
pheres Wachstum,  durch  Epithelmetastasen,  vor  allem  mittels  der 
Lymphbahnen,  charakterisiert  ist  und  in  der  größten  Mehrzahl 
der  Fälle  unter  den  Erscheinungen  einer  Allgemeinintoxikation 
(Karzinomkachexie)  tödlich  endigt  Das  Karzinom  entsteht  durch 
atypische  Wucherung  epithelialer  Zellen,  sie  bilden  den  wesent- 
lichsten   Bestandteil   der   Neubildung.     Aber   nicht  jede   atypische  Epithel- 
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Wucherung  ist  Ear2iiioin,  Bei  entzündlichen  Prozessen,  hei  der  Wundbeilaug] 
f)eohachlen  wir  auch  atypische  Epithel  Wucherungen  in  Form  von  Strängen, 
Kolbt3ii  und  Zapfen,  aber  ilir  Wachstum  ist  beschränkt,  sie  dringen  nicht 
zerstörend  in  die  Umgebung  i?or,  Ganz  anders  beim  Karzinom!  Hier 
wuchern  diö  Epithelzellen  uuumschrüukt  weiter,  infiltrieren  in  Form  von 
Zellnestern  die  Umgebung,  verdrängen  und  zerstören  die  letztere.  Die  aus 
gewucherten  Epitlielzellen  besiehenden  Krebszapfen  und  Krebs- 
nester  Hegen    in    einem    teils    alten,    teils    neugebildeten,    bindegewebigeu 


Flg.  615.     Cancroid  der  StlrDhaut  hd  eiuer  5ü  jülifigen  Frau,  ExBtiipAÜon,     EeUuitf. 
Pholograra  m  nach  Kockkl,     Vergr.  40, 

Stroma,  Krebsstroma  (Fig,  615  und  616}  Das  periphere  Wachstum 
des  Karzinoms  ist  in  neuester  Zeit  von  W.  Petersen,  W.  Liebkbt 
u.  ä.  genauer  studiert  worden.  Besonders  W.  Petersen  hat  deu  Auf- 
bau, das  Wachstum  und  die  Histogenese  der  Hautkurzinome  mittels  «^^s 
Platten modellierungs Verfahrens  der  Embryologen  (nach  Böen  und  SxßASSEB) 
studiert  (s.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Kongreß 
1901)*  W.  Peteksen  unterscheidet  mit  Rücksicht  auf  den  Ausgangspunkt 
und  das  Wachstum  der  Karzinome  zwei  Formen;  L  das  unizentriscbe 
Karzinom  mit  eiuer  Epithelwuchcrnng,  welche  an  einer  einzigen  Stelle  be- 
i^innt  und  von  hier  zerstörend  auf  die  Umgebung  übergreift;  2,  das  multi- 
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zentrische  Karzinom,  welches  von  verschiedenen  Stellen  aus  entsteht  und 
wächst.  Das  Epithelwachstum  ist  teils  kontinuierlich,  teils  diskontinuierlich. 
Die  histologische  üntersuchuDg  der  Randpartien  von  Karzinomen  lehrt,  ent- 
gegen der  Annahme  von  Ribbekt  (s.  unten),  daß  das  Epithel  primär  ohne 
vorherige  Veränderung  des  Bindegewebes 

karzinomatös    entarten    und    ohne    Los-  -  .,  **s^a^^v 

lösung  aus  seinem  Verband  kontinuierlich         '  J"  \      >\      \  !  >  /^ 

in  die  Tiefe  wuchern  kann.  '  "    ^  *        ',\  •  -  -    * 

Die  Entstehung  der  Geschwülste      \:     /  *^     ,'  ^^'  '  ^  "-  "    * 
und    besonders    des    Karzinoms    ist         ,     '^       \  ^,    r     \   *\ 

von  jeher  von  den  hervorragendsten  Ver-  /*  ^  / ',  ^\ 

tretern     unserer    Wissenschaft    auf    das        '        ,t         '  -y  ^  \ 

eifrigste  erforscht  worden,  zahlreiche  Hypo- 
thesen wurden  aufgestellt,  wie  wir  bereits 
S.  738  flf.  hervorgehoben  haben.  Dort  haben       '"  ^%i"-  " '^'*^ä^^/^^^  - 

wir    auch    bereits    der    CoHNHEmschen  ^^^©^^^^P^m^ 

Hypothese  gedacht.   Nach  RiBBEBT  besteht      pig.  eie.      Carcinoma    mammae    Simplex. 

der   Anfang    der   Karzinombildung   nicht  Vergr.  200. 

in  einem  primären  Vordringen  des  Epi- 
thels in  das  Bindegewebe,  sondern  in  einer  lebhaften  zelligen  Wucherung 
des  subepithehalen  Bindegewebes.  In  einem  Teil  der  Fälle  ist  die  sub- 
epitheliale Bindegewebsentzündung  nach  Ribbert  tuberkulöser  Natur.  Durch 
diese  in  das  Epithel  vordringende  subepitheliale  Bindegewebswucherung 
werden  Epithelzellen  aus  ihrem  organischen  Zusammenhange  losgelöst,  in 
das  zellenreiche  Bindegewebe  verlagert,  wo  sie  nun  bei  genügender  Ernährung 
selbständig  weiter  wachsen.  In  dieser  Loslösung,  dieser  Verlagerung  (Meta- 
stasierung) der  Epithelzellen  aus  ihrem  natürlichen  Zusammenhange  in 
granuUerendes  Bindegewebe  beruht  nach  Ribbekt  das  Wesen  der  Karzinom- 
entstehung. Für  eine  gewisse  Zahl  von  Karzinomen  sind  die  Angaben 
RiBBERTS  zutreffend,  aber  nicht  für  alle  (Häuser,  W.  Petersen  s.  oben). 
Die  Entstehung  der  Karzinome  ist  gewiß  keine  einheitliche,  je  nachdem  die 
Causa  morbi  bald  auf  das  Epithel,  bald  auf  den  Blutgefaßbindegewebsapparat 
einwirkt,  werden  die  Gewebsveränderungen  bald  hier  bald  dort  beginnen, 
wo  sie  aber  auch  ihren  Anfang  nehmen,  das  Endresultat  ist  bei  Karzinom 
stets  dasselbe,  es  besteht  vor  allem  in  einer  fundamentalen  Änderung  der 
biologischen  Eigenschaften  der  Epithelzellen,  so  daß  dieselben  förmlich  para- 
sitäre Eigenschaften  erlangen.-  Die  Karzinomzelle  ist,  wie  z.  B.  Hauser  mit 
Recht  betont,  morphologisch  und  biologisch  eine  andere  geworden  als  die 
Mutterzelle,  von  welcher  sie  abstammt,  es  hat  eine  Entdiflferenzierung,  eine 
Anaplasie  im  Sinne  Hansemanns  stattgefunden.  Das  eigentliche  Wesen  dieser 
morphologischen  und  biologischen  Entartung  der  Karzinomzellen  ist  uns  bis 
jetzt  noch  unbekannt.  In  neuerer  Zeit  hat  man  immer  mehr  versucht,  die 
eigentliche  Endursache  des  Karzinoms  auf  Mikroorganismen  oder 
Blastomyceten  oder  Protozoen  zurückzuführen  (s.  das  Nähere  S.  79415*.). 
Infolge  des  unaufhaltsamen  Wachstums  der  Karzinomzellen  besonders  in  der 
Richtung  des  geringsten  Widerstandes  im  Gewebe  dringen  sie  in  die  Ge- 
websspalten,  vor  allem  in  die  Lymphbahnen  und  auch  in  die  Blutgefäße  ein 
und  erzeugen  durch  verschleppte,   keimfähige  Karzinomzellen  Tochterknot^n 
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zunächst  in  den  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  und  weiter  in  den  ver- 
schiedensten inneren  Organen  (Fig.  617).  Wie  besonders  Goldmann  und 
W.  Petebsen  gezeigt  haben,  bricht  das  Karzinom  frühzeitig  und  ausgedehnt 
in  die  Blütbahn  ein,  aber  die  in  letztere  eingedrungenen  Earzinomzellen 
haften  nur  seltener  und  entwickeln  sich  nur  unter  besonderen  Verhältnissen 
zu  Metastasen,  weil  sie  wahrscheinlich  meist  zugrunde  gehen.  Nach  Gold- 
mann verbreitet  sich  das  Karzinom  nicht  nur 
durch  die  Lymph-  und  Blutbahn,  sondern  bricht 
auch,  z.  B.  bei  Mammakarzinom,  in  die  Drüsen- 
ausführungsgänge durch  und  wuchert  hier  weiter, 
was  von  Rittee  bestritten  wird.  Diese  Fähigkeit, 
Metastasen  zu  bilden,  eine  Allgemein* 
infektion   zu   erzeugen,   ist   für  Karzinom 

i^yÄ)SI^BÄ        charakteristisch.     Bezüglich    der   Karzinom- 

mrt^j^^W^  entwickelung  in  den  Lymphdrüsen  haben 
^^k^^^m  Zehkdek  und  Petrick  zuerst  nachgewiesen,  daß 
i^^B  ll^H  die  durch  die  zuführenden  Lymphgefäße  zunächst 

Ij^Ä^^^  in  die  Lymphsinus  der  Rinde  gelangenden  Epi- 

^^^^  thelzellen  sich  auf  mitotischem  Wege  und  durch 

direkte  Teilung  vermehren,  daß  sie  durch  fort- 
gesetztes Wachstum  das  Drüsengewebe  mecha- 
nisch verdrängen  und  daß  Übergänge  von  Endo- 
thelien  und  Lymphzellen  in  Karzinomzellen  nicht 
vorkommen.  Vor  dem  Erscheinen  der  meta- 
statischen Elemente  befinden  sich  die  Lymph- 
drüsen in  der  Regel  im  Zustande  entzündlicher  Hyperplasie. 

Thiebsch  hat  zuerst  für  den  Hautkrebs  die  epitheliale  Entstehung 
bewiesen,  Waldeyek  hat  dann  denselben  Nachweis  für  die  Karzinome  der 
verschiedensten  Organe  geliefert.  Andere  Autoren,  z.  B.  Klebs,  Gussenbauer 
und  Rindfleisch  halten  dagegen  immer  noch  mit  Virchow  an  der  früheren 
Anschauung  fest,  daß  die  Karzinomzellen  auch  von  Bindegewebszellen,  be- 
sonders von  Endothelien  abstammen  können.  Klebs  hat  neuerdings  seine 
Ansicht  bezüglich  dieser  Frage  dahin  formuliert,  daß  die  Bindegewebszellen 
und  sonstige  Zellen,  z.  B.  die  Elemente  der  quergestreiften  Muskelfasern, 
infolge  „epithelialer  Infektion"  durch  die  von  präexistierenden  Epithelien  ab- 
stammenden Karzinomzellen  (Krebsepithelien)  zu  „epitheloiden"  Karzinomzellen 
werden.  Daß  alveoläre  Sarkome  zuweilen  anatomisch  schwer  von  Karzinom 
unterschieden  werden  können  und  daß  manche  Endotheliome  klinisch  wie 
Karzinome  verlaufen,  haben  wir  bei  der  Lehre  vom  Sarkom  hervorgehoben. 
Wenn  wir  auch  in  anatomischer  Beziehung  das  Karzinom,  den  eigent- 
lichen Krebs,  als  eine  epitheliale  Neubildung  definieren,  so  kann  man 
trotzdem  klinisch  jene  Geschwülste  der  Bindesubstanzen,  welche  mit 
dem  Karzinom  die  Malignität  der  lokalen  Zerstörung  und  der  Metastasen- 
bildung gemeinsam  haben,  immerhin  „Krebse"  nennen.  Der  Name  Karzinom 
bezieht  sich  dagegen  nur  auf  bösartige  epitheliale  Wucherungen.  Besser 
wäre  es,  wenn  wir  die  Bezeichnung  Krebs  ganz  aufgäben  und  stets  nur  von 
Karzinom  oder  Sarkom  sprächen.  In  der  Haut  geht  das  Karzinom  von 
Zellen  des  rete  Malpighi  oder  von  den  Hautdrüsen  aus,  es  entsteht  allmäh- 


Fig.  617.  Schnitt  durch  einen 
in  der  ersten  Entwickelung  be- 
griffenen embolischen  Karzinom- 
keim innerhalb  einer  Leber- 
kapillare aus  einem  Adenokarzi- 
nom des  Magens  stammend  (nach 
ZiEGLBB).     Vergr.  300. 
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lieh  eine  epitheliale  Infiltration  des  Corium  durch  Epithelzellen,  welche  in 
Form  von  einzelnen  Herden,  von  Strängen,  Zapfen  in  teils  altem,  teils 
neugebildetem  bindegewebigen  Stroma  liegen.  Die  Entstehung  der  Haut- 
karzinome bei  Xeroderma  pigmentosum  haben  wir  S.  503  erwähnt.  An 
den  Schleimhäuten  entsteht  das  Karzinom  wie  an  der  Haut  entweder  vom 
Deckepithel  oder  von  den  Drüsenepithelien.  In  den  Drüsen  kommt  es 
zuerst  zu  einer  Wucherung  der  Drüsenepithelien,  zu  einem  Adenom,  dann 
zu  Durchbruch  der  epithelialen  Wucherung  in  die  Umgebung  der  Drüsen- 
läppchen und  zu  unaufhaltsamer  Weiterwucherung  der  Epithelien.  In  nicht- 
epithelhaltigen  Organen,  z.  B.  im  Knochen,  entstehen  nur  sekundäre 
Karzinome  durch  kontinuierliche  Ausbreitung  eines  Karzinoms  oder  durch 
Metastasen,  primär  nur  in  Ausnahmefällen,  z.  B.  durch  traumatische  Ab- 
sprengung  resp.  Wucherung  von  Epithel  in  den  Knochen,  z.  B.  durch  eine 
Knochenfissur  (R.  Volkmann,  K  Fbanze,  C.  Maieb).  C.  Maier  hat  im  An- 
schluß an  ein  derartiges  primäres  Plattenepithelkarzinom  der  Markhöhle  der 
Ulna  noch  6  Fälle  von  anscheinend  primären  Knochenkarzinomen  aus  der 
Literatur  zusammengestellt  Zuweilen  scheint  es  sich  um  ein  primäres 
Knochenkarzinom  zu  handeln,  bei  genauerer  Untersuchung  findet  man  dann 
doch,  daß  es  sich  um  eine  Knochenmetastase  handelt  infolge  eines  primären 
Karzinoms  in  einem  epithelhaltigen  Organ,  z.  B.  des  Magens,  des  Kehl- 
kopfes usw.  (FiTTio).  M.  V.  Bbunn  hat  unter  Benutzung  der  von  Rudolf 
Volkmann  gesammelten  223  Fälle  von  primärem  Krebs  der  Extremitäten 
368  Fälle  zusammengestellt,  die  Prognose  derselben  ist  relativ  günstig,  mehr 
als  Ys  wurden  durch  die  Operation  dauernd  geheilt.  Das  Karzinom  der 
Extremitäten  entsteht  meist  auf  chronisch  entzündlichem  Boden,  bei  Männern 
besonders  an  der  unteren,  bei  Frauen  auffallend  häufig  an  der  oberen  Ex- 
tremität 

Die  Form  der  Karzinomzellen,  der  gewucherten  Epithelien,  ist  nicht 
konstant,  sie  hängt  ab  vom  Sitz  des  Karzinoms.     Die  Zellen  der  Hautkar- 
zinome entsprechen  im  allgemeinen  denen  des  rete  Malpighi,   bei  Karzinom 
des  Magens    sind   sie   zylindrisch    geformt  usw.     Besonders   in  Karzinomen 
des   rete    Malpighi   findet   man    bei   Heilungsvorgängen   zuweilen    zahlreiche 
Riesenzellen,  so  daß  man  an  komplizierende  Tuberkulose  denken  könnte 
(AuDBY,  W.  Petersen).     Bezüglich    der   Kombination   der   Tuberkulose   mit    KomHna- 
Karzinom  s.  S.  403  und  S.  508  (Lupus).    Regressive  Metamorphosen  sind  ^^jfj^ 
in  Karzinomen  sehr  häufig,   weil  die  Ernährung  der  so  reichlich  gebildeten  ,^  jcor»- 
Karzinomzellen    ungenügend    ist.      Daher    kommt   es    häufig   zu    fettiger,     «<>*«  •• 
schleimiger   oder   kolloider   Entartung,    zu    Cystenbildung   und   ^^  ^^'s  308 
Verkalkung.     Psammöses  Karzinom    der  Ovarien  und    der  Brustdrüse, 
d.  h.  Karzinom  mit  sandkörnerartigen,  typischen,  die  Geschwulst  gleich- 
mäßig  durchsetzenden  Degenerationsprodukten   beschrieben  Mabcuand, 
Flaischlen,  Kolisko,  Wölfleb   und  Neugebaueb.     Bei   regressiver   Meta- 
morphose des  Zentrums  der  Karzinome  und  bei  Verwachsung  mit  der  Haut 
entsteht    oft    eine    nabelartige   Einziehung   (der   „Karzinomnabel").      Bei 
oberflächlichen    Karzinomen,    besonders    der   Haut   und    der   Schleimhäute, 
femer  z.  B.  der  Mamma,   beobachtet  man  sehr  häufig  ulcerösen  Zerfall, 
es    entstehen    dann    nicht  selten  um   sich  greifende,   jauchende,    oft  krater- 
formig  vertiefte  Karzinomgeschwüre  (Fig.  618  und  619).     Endlich  kommt 
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es  in  Karzinomen  nicht  selten  zu  Blutungen  in  der  Form  von  umschrie- 
benen Hämorrhagien  oder  Blutcysten,  oder  endlich  ein  Karzinom  arrodiert 
allmählich  größere  Gefäße  und  kann  durch  eine  plötzliche  profuse  Blutung 
den  Tod  herbeiführen.  Nach  Lesee  kommen  bei  Krebskranken  ganz  be- 
sonders häufig  multiple,  kleinste,  blau-  oder  hellrote  Geschwülste 
(Angiome)  der  Haut  vor.  Dieselben  sind  aber  nach  der  Ansicht  von 
Gebele,  Rosenbaum,  Raff,  W.  Wulff  und  Verfasser  nicht  typisch  für 
Karzinom,  sie  finden  sich  ebenso  häufig  auch  bei  sonstigen  gut-  und  bös- 
artigen Geschwülsten,  ferner  bei  nicht  an  Geschwülsten  leidenden  jüngeren, 
ganz  besonders  aber  alten  Individuen  jenseits  des  60.— 70.  Lebensjahres, 
sie  sind  keine  Neubildungen  (Angiome),  sondern  nur  Dilatationen  von 
Gefäßkapillaren.  Holländer  betont  noch  das  häufigere  Vorkommen  von 
Warzen  und  Pigmentierungen  bei  Krebskranken. 


Fig.  618.     Großes  ulcerierendes  Karzinom  der 

Unterkiefer-    und    Wangengegend    bei    einem 

Lupuskranken  (nach  v.  Esmarch). 


Fig.  619.     Beträchtliche   Zerstörung 

des    Gesichts    durch    Hautkarzinom 

(nach  Billroth). 
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Zuweilen  tritt  das  primäre  Karzinom  multipel  auf.  Schimmelbusch 
hat  diese  seltenen  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt  Relativ  am  häufigsten 
entwickeln  sich  mehrfache  Karzinome  an  der  Haut,  z.  B.  auf  dem  Boden 
des  Kuß-  und  Teerekzems,  bei  seniler  Seborrhoe  und  Xeroderma  pigmen- 
tosum (s.  S.  503),  bei  Unterschenkelgeschwüren  usw.  In  seltenen  Fällen 
findet  man  bei  einem  Kranken  Karzinom  und  Sarkom  an  verschiedenen 
Körperstellen  (Nehbkorn).  Nach  Nehbkoen  ist  das  multiple  Auftreten  von 
primären  bösartigen  Geschwülsten  doch  nicht  so  selten,  er  fand  z.  B.  in 
4  7o  multiple  Epitheliome  der  Haut,  in  5  ^^  doppelseitige  bösartige  Primär- 
erkrankung der  Brustdrüsen,  in  30^0  beiderseitige  bösartige  Eiei*stock- 
geschwülste  usw.  Die  Multiplizität  der  Karzinome  oder  überhaupt  der  bös- 
artigen Geschwülste  ist  bedingt  durch  Krebszellenimplantation,  durch  die 
Multiplizität  der  Reize  und  der  Geschwulstanlage  (M.  Walter).  Bezüglich 
der  Entstehung  multipler  Karzinome  durch  Übertragung,  durch  Implantation 
von  einer  Körperstelle  auf  eine  andere  s.  S.  795  und  S.  798  (Recidive).  Be- 
züglich der  symmetrischen  Geschwülste  s.  S.  739. 
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Die  verschiedenen  Arten  der  Karzinome  sind  etwa  folgende:  Di» 

1.  Das   Plattenepithelkarzinom.    —   Das  Plattenepithelkarzinom  der  Haut, 
das  Cancroid  (Fig.  615  und  620)  stellt   diffuse  Verdickungen  oder  knollige,  warzige, 
oft  nlcerierende  Erhebungen  dar.    Auf  dem  Durchschnitt  sieht   man   gewöhnlich  schon 
makroskopisch    die    alveoläre  Anordnung    und    man   kann  Epithelzapfen,  Epithelkugeln 
deutlich  ausdrücken  oder  mit  dem  Messer  von  der  Schnittfläche  abstreifen.    Mit  Thiebsch 
unterscheiden  wir  das  flache  und  das  tiefgreifende  Platten- 
epithelkarzinom.     Die    oberflächliche,    sich    mehr    flach    aus- 
breitende Form,   das    sog.  Cancroid   oder  Ulcus   rodens, 
welches   nach   Kreibich    meist   ein    medulläres  Karzinom    mit 
nicht  verhornenden  sondern  nekrotisierenden  Epithelzellen  ist, 
entsteht  besonders  vom  rete  Malpighi  aus,  die  tiefe  dagegen 
von  den  Hautdrüsen.   Besonders  Dübreüilh  und  Auch£  wollen 
das   Ulcus  rodens   wegen  seiner  Gutartigkeit  scharf  von  den 
übrigen  Epitheliomen  resp.  Karzinomen  getrennt  wissen.    Auch 
an    den    mit    Plattenepithel ien    versehenen    Schleimhäuten 
(Mund,    Pharynx,    Ösophagus,    Vagina,     Uterus,    Harnblase) 
kommt  das  Plattenepithelkarzinom  vor. 

2.  Das  Zylinderzellenkarzinom.   —    Dasselbe   wird 
besonders   an  den   Schleimhäuten  des  Verdauungstraktus  und  Zglmdmr' 
am  Uterus  beobachtet,  es  ist  von  weicher  Konsistenz  und  hat  eine  häufige  Neigung  zu       «22m- 
gallertartiger  Metamorphose.                                                                                                           iarmmom. 

3.  Das  Drüsenzellenkarzinom  (Carcinoma  glanduläre).  —  Dasselbe  wird  DHUm- 
in  den  verschiedensten  drüsigen  Organen  angetroffen  (Mamma,  Leber,  Speicheldrüsen,  m22mi- 
Nieren,  Hoden  usw.),  es  ist  histologisch  verschieden  je  nach  dem  befallenen  Organ.  haramom. 

4.  Sonstige   verschiedene  Karzinomarten.   —  Je  nach  der  Konsistenz,  der 
Form  und  sonstigen  Beschaffenheit  der  Karzinome  kann  man  noch  folgende  Arten  unter- 
scheiden.   Mit  dem  Namen  Skirrhus  bezeichnet  man  sehr  derbe,  harte  Karzinome  mit     SkirrkM. 
kleineren  und  spärlicheren  Krebszellennestem ,  welche  in  einem   derben  Stroma  liegen. 


Fig.   620.     Cancroid    der 

Unterlippe    bei    einem 

52jähr.  Manne.   Ezstir- 

pation.     Heilung. 


theOarmMom 
derSMäm- 


Fig.  621.    Gesichtskarzinom  bei  einem  58  jähr. 
Gatsbesitzer,  vor  10  Jahren  auf  dem  Nasen- 
rücken begonnen. 


Fig.  622.    Papilläres  Karzinom  der  linken 

Wange,    von    der    Mundsclileimhaut    der 

Wange  ausgegangen;  60 jähr.  Bauer. 


Das  Gegenteil  des  Skirrhus  ist  das  weiche  Karzinom  (Carcinoma  medulläre)  mit 
reichem  Zellengehalt  und  weichem  Stroma.  Die  Pigmentkarziuome,  die  Melano- 
karzinome sind  wie  die  Melanosarkomc  braune  oder  schwarze  Tumoren,  welche  aber 
viel  seltener  sind  als  letztere.  Auch  hier  ist  das  Pigment  in  den  Zellen  abgelagert.  Die 
sogenannten  Riesenzellenkarzinome  enthalten  teils  wirkliche  Riesenzellen,  teils  ist 
die  Vergrößerung  der  Zellen  durch  schleimige  oder  hjdropische  Degeneration  derselben 
bedingt.     Das  Gallertkarzinom  (C.  gelatinosum)  kommt  besonders  im  Darm  und 
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in  der  Mamma  vor,  es  bildet  infolge  der  schleimigen,  gallertigen  Umwandlung  der 
Karzinomnester  transparente,  gallertige  Geschwülste.  Das  Carcinoma  mjxomatodes 
entsteht  durch  schleimige  Entartung  des  Stromas  und  oft  aach  der  Epithelkarzinomzellen 
oder  dadurch,  daß  ein  Myxom  sich  mit  Karzinom  kombiniert  (Myxokarzinom).  Zu- 
weilen beobachtet  man  in  Karzinomen  infolge  von  Kolloidentartung  der  Karzinom- 
zellen homogene  Kugeln  in  den  karzinomatösen  Zellnestem.  —  Psammöses  Karzinom 
s.  8.  787. 

Die  äußere  Form  der  Karzinome  ist  yerschieden  (s.  Fig.  618—622).  Das 
Karzinom  bildet  teils  umschriebene  Knoten,  warzige  Erhebungen,  wie  z.  B.  in 
Fig.  f)20,  teils  mehr  diffuse  flache  Infiltrationen  und  Indurationen,  größere 
GeschwUrsflächen  mit  harten,  verdickten  Rändern  und  infiltriertem  Grunde  (Fig.  618, 
619  und  Fig.  621)  oder  Cüdlich  papilläre,  blumenkohlartige  Bildungen  (Fig.  622j, 
letztere  besonders  an  den  Schleimhäuten,  z.  B.  in  der  Harnblase  (sog.  Zottenkrebs)  usw. 
Zuweilen  ist  die  Haut,  z.  B.  im  Bereich  der  Mamma,  diffus  erkrankt,  bretthart  und  von 
einer  großen  Zahl  von  kleineu  und  größeren  Knötchen  durchsetzt  (Panzerkrebs, 
Cancer  en  cuirassc). 

Die  Ätiologie  der  Karzinome.  —  Für  die  Entstehung  der  Karzinome 
sind  lokale  Irritationen  mechanischer  oder  chemischer  Natur  von 
großer  Bedeutung.  Das  Karzinom  entsteht  vorwiegend  auf  chronisch 
entzündlicher  Basis  besonders  an  solchen  Körperstellen,  wo  mechanische 
oder  chemische  Reizungen  häufiger  stattfinden,  wie  z.  B.  an  der  äußeren 
Haut,  an  den  Lippen,  in  der  Mundhöhle,  im  Ösophagus  und  im  weiteren 
Verlauf  des  Verdau ungstraktus  überall  da,  wo  normale  Verengerungen  vor- 
handen sind  und  daher  leicht  mechanische  Reibungen  oder  Läsionen  ent- 
stehen können,  wie  z.  B.  an  der  Durchtrittsstelle  des  Ösophagus  durch 
das  Zwerchfell,  am  Eingang  und  Ausgang  des  Magens,  an  der  Flexura  sig- 
moidea,  im  Rektum  in  der  Gegend  des  Sphincter  tertius  und  am  After.  Bei 
Männern  sind  die  Karzinome  der  Haut,  der  Lippen  (fast  stets  der  Unter- 
lippe), der  Mundhöhle  und  des  übrigen  Verdauungskanals  am  häutig- 
sten; ^/j,  fast  ^/^  aller  Krebse  der  Männer  betreffen  von  4439  Fällen  nach 
dem  Bericht  des  deutschen  Krebskomitees  den  Verdauungskanal  (Speise- 
röhre bis  einschließlich  Rektum);  genau  denselben  hohen  Prozentsatz  weisen 
die  7714  weiblichen  Krebskranke  des  deutschen  Krebskomitees  auf,  wenn  man 
bei  ihnen  die  Karzinome  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  hinzurechnet. 
Bei  Frauen  überwiegen  die  Drüsenkarzinome,  besonders  häufig  sind  die 
Karzinome  der  Mamma  und  des  Uterus.  Aus  letzterem  Umstände  erklärt 
es  sich,  warum  Karzinome  beim  weiblichen  Geschlecht  häufiger  vor- 
kommen als  beim  männlichen.  Von  7878  Karzinomfällen  kamen  nach 
R.  WiLUAMs  2861  auf  männliche  und  5017  auf  weibliche  Lidividuen.  Kar- 
zinome des  Magens  sind  in  gleicher  Weise  häufig  bei  Frauen  und  Männern, 
sie  entstehen  besonders  auch  im  Anschluß  an  vernarbte  Magengeschwüre 
(Hausür,  Hkitlek],  Die  so  häufigen  Karzinome  der  Lippen,  vor  allem  der 
Unterlippe  bei  Männern,  hat  man  mit  dem  Rauchen,  mit  den  häufigen 
Reizungen  durch  schlechtes  Rasieren  usw.,  die  Karzinome  der  Zunge 
und  Wangenschleimhaut  mit  Reizungen  durch  Tabakrauchen  oder 
Tabakkauen,  durch  Branntwein,  durch  scharfe  Zahnränder  in  ur- 
sächlichen Zusammenhang  gebracht.  Von  77  Lippenkarzinomen  betrafen 
nach  Wakkex  73  Männer  und  4  Frauen,  drei  von  letzteren  rauchten.  Von 
245  Fällen  von  Zungenkarzinom  wurden  nach  Pexntkl,  Sachs  und  Bottim 
230  beim  männlichen  Geschlecht  und  nur  15  beim  weiblichen  beobachtet. 
Die  KH)  von  B<>rnNi  beobachteten  Zungenkaninome  betraien  samtlich  ein- 
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schließlich  der  drei  weiblichen  Individueih  Personen,  welche  dem  Rauchen 
und  Tabakkauen  sehr  ergeben  waren.  Daß  durch  Tabakkauen  selbst  bei 
jugendlichen  Individuen  an  der  Wangenschleimhaut  und  am  Zahnfleisch 
im  Bereich  der  hinteren  Backzähne  Karzinome  entstehen,  hat  besoifders 
V.  EsMABCH  beobachtet.  Der  Tabak  in  seiner  Naturform  scheint  nicht  schäd- 
lich zu  sein,  vielmehr  scheint  es  vor  allem  die  Beize  zu  sein,  welche  zur 
Veredelung  des  Krautes  in  der  Tabakfabrikation  benutzt  wird.  Ahnlich  wie 
Karzinom  infolge  der  reizenden  Wirkung  des  Tabaks  sind  die  Karzinome 
z.  B.  des  Hodensacks  bei  Schornstein» 
fegern  und  bei  Arbeitern  in  Teer-  und 
Paraffinfabriken  zu  erklären  (v.  Volkmann 
und  Verfasser).  Im  Kuß,  im  Teer  und  Paraffin 
kommen  analoge,  chemisch  reizende  Stoffe  vor 
wie  im  Tabakrauch,  Tabaksaft  und  in  der  Tabak- 
asche, d.  h.  verschiedene  Produkte  der  trockenen 
Destillation,  besonders  Teer,  kohlensaures  und 
essigsaures  Ammoniak,  reine  Essigsäure  und 
Karbolsäure  (Ludwig).  Bei  Schornsteinfegern 
und  bei  Arbeitern  der  Teer-  und  Paraffin- 
industrie setzen  sich  diese  lokal  irritierenden 
Stoffe  z.  B.  in  den  Hautfalten  des  Skrotums 
fest  und  rufen  zuweilen  Karzinom  hervor.  Ich 
habe  auch  bei  einem  Paraffinarbeiter  mit 
charakteristischer  chronischer  Paraffinderma- 
titis,  mit  Borken  und  Pustelbildung  an  den 
Händen  und  Vorderarmen  typisches  Karzinom 
mit  Metastasen  im  Anschluß  an  eine  solche 
Borke  des  Vorderarmes  entstehen  sehen.  In 
Fig.  623  habe  ich  die  Hand  dieses  schließlich 
an  allgemeiner  Karzinomatose  verstorbenen  Pa- 
tienten abgebildet.  Bei  demselben  Patienten 
hatte  ich  etwa  zwei  Jahre  zuvor  ein  Paraffin- 
karzinom des  Skrotums  exstirpiert,  dasselbe 
war  nicht  recidi viert  Als  charakteristische  Bei- 
spiele für  die  Entstehung  des  Karzinoms  im 
Anschluß  an  chemische,  zum  Teil  trauma- 
tische Reizungen  führe  ich  noch  das  Karzi- 
nom des  Penis  an,  welches  fast  nur  bei  Ver- 
engerung der  Vorhaut  (Phimose)  vorkommt,  und  das  primäre  Karzinom 
der  Gallenblase  bei  Gallensteinen.  Chronische  Entzündungen  an  den 
verschiedensten  Körperstellen  führen  häufig  zu  Karzinom,  z.  B.  auch  G^ 
schwüre,  Fisteln,  Sequesterhöhlen,  luetische,  tuberkulöse  Prozesse  usw.  Femer 
beobachtet  man  Karzinom  im  Anschluß  an  gutartige  Geschwülste,  z.  B. 
bei  Warzen,  Atheromen,  Hauthömem  usw.  Abgesehen  von  den  wiederholt 
stattfindenden  mechanischen  Insulten  genügt  in  anderen  Fällen  ein  ein- 
maliges Trauma  (Stoß,  Schlag  usw.)  resp.  eine  Narbe,  um  prädisponierend 
für  Karzinombildung  zu  wirken  (s.  S.  738 — 739).  Die  Narbenkarzinome  gehen 
wohl  von  den  in  der  Narbe  eingeschlossenen  (versprengten)  Epithelien  aus. 


Fig.  623.  Hand  eiues  Paraffin- 
arbeiters mit  chron.  Dermntitis,  mit 
Pustel-  nnd  Borkenbildung  und 
papillären  Wucherungen.  Karzinom 
des  Vonlerarmes,  ausgehend  von 
einer  solchen  Borke,  Ampntatio 
antebrachii ;  8päter  Tod  an  all- 
gemeiner Karzinomatose. 
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Nach  verschiedenen  Autoren,  z.  B.  nach  van  den  Corpüt,  wird  die  Karzinom- 
bildung auch  durch  allzu  reiche  animalische  Kost  begünstigt.  Die 
Vegetarianer  der  Tropen,  z.  B.  in  Indien,  Afrika  usw.,  und  die  herbivoren  Tiere 
erkranken  seltener  an  Karzinom  als  die  viel  Fleisch  essenden  Menschen  und 
die  kamivoren  Tiere  (s.  auch  S.  741 — 742).  Manche  erklären  hierdurch  auch, 
daß  die  weiße  Menschenrasse  mehr  als  zweimal  so  häufig  an  Karzinom  er- 
krankt als  die  schwarze.  Man  kann  auch  mit  Czeknt  sagen,  der  Krebs  ist 
mehr  eine  Kulturkrankheit,  er  nimmt  um  so  mehr  zu,  je  enger  und  dichter 
die  Menschen  zusammenwohnen  (s.  auch  unten).  Die  Disposition  zu  Kar- 
zinom erscheint  zuweilen  ererbt,  aber  die  Vererbung  spielt  nicht  die  froher 
angenommene  Bedeutung.  Ganz  verwerfen  kann  man  die  hereditäre  Dis- 
position zu  Karzinom  nicht,  denn  es  gibt  einige  prägnante  Beispiele  für 
dieselbe.  Ich  erwähne  vor  allem  die  Familie  Napoleon  und  die  Beobachtung 
von  Bboca,  nach  welcher  von  26  über  30  Jahre  alten  Abkömmlingen  einer 
an  Mammakarzinom  verstorbenen  Frau  Z.  15  an  Karzinom  erkrankten. 
Williams  behandelte  eine  53jährige  Frau  mit  Uteruskarzinom,  deren  Groß- 
mutter, Mutter,  Mutterschwester  und  zwei  eigene  Schwestern  sämtlich  an 
Uteruskarzinom  gestorben  waren.  Meist  ist  in  solchen  Fällen  von  anscheinend 
ererbtem  Karzinom  dasselbe  Organ  erkrankt.  Nach  der  Zusammenstellung 
von  12153  Krebskranken  des  deutschen  Krebskomitees  kam  die  Erblichkeit 
nach  P.  Cboner  scheinbar  in  9,3^0  ^^^  Fälle  vor,  d.  h.  die  Kranken 
gaben  an,  daß  Vater  oder  Mutter  oder  beide  an  Karzinom  gelitten  hätten; 
in  90,7  ®/q  war  die  Familie  frei  von  erblicher  Belastung.  In  64,3  ^o  der 
hereditären  Krebse  war  Kontagiosität  möglich,  da  das  später  an  Krebs  ver- 
storbene Kind  noch  im  Elternhause  lebte,  als  ein  Mitglied  geiner  Famihe 
an  Karzinom  starb.  Die  Entstehung  des  Krebses  durch  Ansteckung,  durch 
Kontagion  ist  nach  den  neueren  Forschungen  häufiger,  als  man  früher 
annahm.  Bei  14,3  ^/^  aller  Krebskranken  fand  das  deutsche  Krebskomitee 
eine  nachweisbare  Ansteckungsgelegenheit,  und  es  nimmt  außerdem  an, 
daß  diese  Zahl  zu  niedrig  sei.  Das  Karzinom  ist  im  wesentlichen  eine 
Krankheit  des  vorgerückten  Alters;  zu  dieser  Zeit  bildet  sich  in  ge- 
wissem Sinne  eine  langsam  zunehmende  Atrophie  des  Stromas  besonders 
auch  mit  Degeneration  der  elastischen  Fasern  aus  (Mabtin  B.  Schmidt, 
Reitzenstein),  so  daß  z.  B.  die  Haut  welk  und  dünner  wird  und  das  Epithel 
infolge  von  mechanischen  oder  chemischen  Reizungen  leichter  in  das  Stroma 
eindringen  kann.  Es  kommt  gleichsam  zu  einem  „Grenzkrieg*'  zwischen 
Epithel  und  Bindegewebe  (C.  Thiersch,  Boll),  welcher  bei  Karzinom  mit 
einem  siegreichen  Vordringen  des  Epithels  in  das  weniger  widerstandsfähige 
Stroma  endigt  Aber  zuweilen  wird  das  Karzinom  auch  im  jugendlichen, 
ja  im  kindlichen  Alter  beobachtet,  z.  B.  besonders  auch  bei  Xeroderma 
(s.  S.  503).  Die  höchste  Sterblichkeit  an  Karzinom  für  beide  Geschlechter 
fällt  in  die  Jahre  55 — 65.  Weiber  werden,  wie  schon  S.  790  erwähnt  wurde, 
häufiger  von  Krebs  befallen  als  Männer.  Soziale  Verhältnisse  sind  für 
die  Entstehung  von  Karzinom  ebenfalls  von  Bedeutung.  Nach  R.  Williams 
ist  das  Karzinom  unter  den  besser  situierten  Klassen  und  in  landwirtschaft- 
lichen Bezirken  in  England  häufiger  als  bei  den  Armen  und  in  industriellen 
Gegenden.  Nach  C.  Mädbb  sind  in  Deutschland  die  Sterblichkeitsverhält- 
nisse der  Landbewohner  an  Karzinom  günstiger  als  die  der  Stadtbewohner. 
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Nach  CzERNY  beträgt  die  Krebssterblichkeit  in  Preußen  in  Städten  über 
18000  Einwohner  9,01  7o.  ^^  Städten  unter  10000  Einwohnern  7,27  und  auf 
dem  Lande  nur  3,68  ^o»  Nach  der  Zusammenstellung  des  deutschen  Komitees 
für  Krebsforschung  scheint  der  Krebs  der  Frauen  in  den  Städten  häutiger 
zu  sein  als  auf  dem  Lande,  während  der  Krebs  der  Männer  sich  um- 
gekehrt verhält.  Nach  R.  Williams  sind  mit  dem  zunehmenden  Wohlstand 
in  England  die  malignen  Geschwülste  (Karzinom,  Sarkom)  immer  häutiger 
geworden,  die  relative  „Krebssterblichkeit*^  ist  gegenwärtig  viermal  so  groß 
als  vor  50  Jahren.  Auch  Scott,  Jacobson  u.  a.  berichten  über  die  ver- 
mehrte Krebssterblichkeit  in  England.  Nach  N.  Jacobson  sterben  in  Eng- 
land Yio  ^^^®^  Männer  und  Yu  ^ller  Frauen  über  35  Jahre  an  Karzinom. 
Massey  und  Whitney  haben  über  die  rapide  Zunahme  der  Krebssterblich- 
keit in  den  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  berichtet,  und  zwar  der 
erstere  über  diejenige  in  den  sieben  größten  Städten  der  Union.  Das 
stärkste  Anwachsen  der  Mortalität  zeigt  San  Francisco  (von  1G,5  im  Jahre  1866 
auf  103,6  Fälle  im  Jahre  1898  auf  100000  Einwohner.  Auch  in  Deutsch- 
land haben  nach  den  statistischen  Erhebungen  von  Finkelnbüeg  imd  Mäder 
die  Krebserkrankungen  eine  fortschreitende  Zunahme  erfahren.  Nach  Czekny 
sterben  in  Deutschland  jährlich  etwa  40000  Menschen  an  bösartigen  Ge- 
schwülsten. Während  die  Krebssterblichkeit  zunimmt,  geht  die  Tuberkulose 
deutlich  zurück.  Nach  den  statistischen  Erhebungen  von  Nason  hat  das 
Karzinom  in  den  letzten  Jahren  besonders  in  sumptigen,  mit  stagnierendem 
Wasser  versehenen  Gegenden  zugenommen,  und  er  hält  es  für  möglich,  daß 
die  Ausdünstung  von  stagnierendem  Wasser  oder  durchweichtem  Boden  die 
Infektion  vermittelt,  ähnlich  wie  bei  der  Malaria.  Beachtenswert  ist  jeden- 
falls, daß  an  manchen  Orten  und  zu  gewissen  Zeiten  infolge  verschiedener 
Ursachen,  z.  B.  infolge  mangelhafter  hygienischer  Verhältnisse,  die  Zahl  der 
Krebse  auffallend  zugenommen  hat  (R.  Behla  u.  a.].  Auch  nach  K.  Kolle 
ist  das  häutigere  Auftreten  der  bösartigen  Geschwülste  in  manchen  Gegenden 
durch  die  Bodenformation,  besonders  durch  moorigen,  sumptigen  Boden 
bedingt,  ein  Umstand,  welcher  vielleicht  für  die  parasitäre  Entstehung 
der  bösartigen  Geschwülste  spricht  (s.  auch  S.  794  Bedeutung  der  Mikro- 
organismen für  die  Ätiologie  des  Karzinoms). 

Worauf  beruht  das  unbegrenzte  Wachstum,  die  alles  über- 
windende Wachstumsenergie  der  Karzinome?  Diese  Frage  hat 
V.  Hansemann  in  folgender  Weise  zu  beantworten  versucht  Während  es  für 
normale  Verhältnisse  feststeht,  daß  bei  der  indirekten  Kernteilung  die 
Chromatinfäden  sich  stets  in  genau  gleich  große  Gruppen  trennen,  sah 
V.  Hansemann  in  malignen  epithelialen  Tumoren  (Karzinomen)  vielfach  auch 
eine  Teilung  in  ungleiche  Abschnitte.  Diese  asymmetrische  Kernteilung, 
welche  nur  den  bösartigen  Epithelwucherungen  eigen  ist,  beruht  nach  v.  Hanse- 
mann darauf,  daß  sich  die  Zelle  wieder  entdifferenziert,  bestimmte  Teile 
ausscheidet,  ähnlich  wie  das  Ei  sich  durch  die  Ausstoßung  der  Richtungs- 
körperchen  von  gewissen  zu  reichlich  vorhandenen  Elementen  befreit.  Auf 
diese  Weise  erlangen  die  Karzinomzellen  eine  ähnliche  Selbständigkeit,  wie 
sie  dem  Ei  zukommt,  und  darauf  soll  nach  v.  Hansemann  ihre  Wachstums- 
energie und  ihre  Fähigkeit  beruhen,  an  den  verschiedenen  Körperstellen 
metastatisch  sich  weiter  zu  entwickeln. 
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Bedeutung  der  Mikroorganismen  für  die  Entstehung  der  bösartigen 
Geschwülste,  besonders  der  Karzinome.  —  In  neuerer  Zeit  hat  man  immer  mehr 
versucht,  die  eigentliche  Ursache  der  Karzinomentstehung  auf  Mikroorganismen  zurück- 
zuführen. Mehrfach  hat  man  in  Karzinomen  Bakterien  nachgewiesen,  und  besonders 
ScHBüERLEN  glaubtc,  den  Karzinombazillus  gefunden  zu  haben,  welcher  sich  dann  als 
harmloser  Saprophyt  herausstellte.  Außer  unschädlichen  Saprophyten  findet  man  ge- 
legentlich Entzündung  und  Eiterung  erregende  Mikroben  in  bösartigen  Geschwülsten, 
Staphylokokken,  Streptokokken  und  Bazillen,  z.  B.  besonders  in  Erweichungsherden; 
dieselben  sind  für  die  Genese  des  Karzinoms  bedeutungslos,  sie  dürften  aber  zuweilen 
zu  Entzündungen  und  Eiterungen,  ja  zu  septischen  Infektionen  fuhren.  Jedenfalls  lehren 
die  Bakterienbefunde,  welche  auch  von  Zahn,  Haüseb,  Ribbert,  Verfasser,  Vebneuil, 
Maffucci,  Sirleo  u.  a.  mitgeteilt  worden  sind,  daß  sich  Mikroorganismen  (Bakterien, 
Blastomyceten  usw.)  in  Karzinomen  und  Sarkomen,  überhaupt  in  Geschwülsten  ansiedeb 
können,  auch  wenn  letztere  mit  der  Außenwelt  nicht  in  direkter,  offener  Berührung  stehen. 
E.  Doyen  fand  in  Krebsen  den  in  Ketten  von  6 — 8  Gliedern  angeordneten  Micrococcns 

neoformans,  welchen  er  nicht  für  den 
Erreger  des  Krebses  hält,  dessen  mit 
salzsaurem  Chinin  und  Kakodyl  abge- 
schwächte Toxine  er  aber  bei  Karzinoma- 
tösen  mit  bemerkenswertem  Erfolg  in- 
jicierte  (s.  Deutscher  Chirurgen- Kongreß 
1902). 

Die    Versuche,    das    Karzinom    auf 
Bakterieninfektion  zurückzuführen,  wurden 
bald  aufgegeben.     Gegenwärtig  steht  die 
parasitäre  Entstehung    des    Karzi- 
noms durch    Protozoen  (Sporozoen 
s.  S.  275—277)  im  Vordergrund  der  wissen- 
schaftlichen Diskussion,  sehr  lebhaft  wird 
pro  und  contra  gestritten.    Die  Protozoen 
sind  als  Erreger  von  Pflanzen-  und  Tie^ 
krankheiten  bereits  bekannt,  wie  wir  S.  276 
bis  277  gesehen  haben.  Darier  und  Thcäa 
haben     unabhängig    voneinander     zuerst 
1889  „eigenartige,  parasitäre  Organismen'' 
in  den  Epithelzellen  der  Karzinome  des 
Magens,  Mastdarms  und  der  Mamma  nach- 
gewiesen (Fig.  624).    Während  Thoma  sich 
über  die    Natur   und  die  Bedeutung  der 
fraglichen    Grebilde    sehr   vorsichtig  aus- 
sprach, deutete  Darier  sie  als  zur  Klasse 
der   Sporozoen   (Psorospermien)    gehörige 
Mikroorganismen.    Die  fraglichen  Gebilde 
(Fig.  624)    stellen    einzellige,    aus  Proto- 
plasma und  Kern  bestehende  Organismen 
von  4 — 15  ju  Durchmesser  dar,  liegen  einzeln  oder  in  Gruppen  von  4 — 6  in  den  Zellen  resp. 
Kernen,  sie  sind  nach  Gram  in  der  gewöhnlichen  Weise  fiirbbar  usw.    An  die  ersten  Mittei- 
lungen von  Darier  und  Thoma  schlössen  sich  bald  weitere  bestätigende  Mitteilungen  über 
intrazelluläre  Einschlüsse  resp.  über  parasitäre  Parasiten  (Sporozoen)  in  Karzinomen  an. 
z.  B.  von  Alrarran,  Wickham,  Nils  Sjöbring,  Malassez,  Socdakewftsch ,  Metschnikopf, 
L,  Pfeiffer,  Foa,  Popwyssozki,  Sawtschenko,  Korotnefp,   Michaux,  Adameibwicz,  Bok- 
oALi,  Maffccci,  Sirleo,  Plimmkr,  Feinberq,  Park,  Gaylord.  Clewes,  M.  Schüller,  v.  Lbydbx 
u.  a.,  ja  seit  1889  und  1890  erschien  eine  wahre  Hochflut  von  Mitteilungen  über  unsere 
Frage.     Die  einen  halten  die  fraglichen  Gebilde  für  Sporozoen  und  für  die  Erreger  des 
Karzinoms,  andere  glauben  nur  das  erstore,  bezweifeln  aber  den  ursächlichen  Zusammen- 
hang derselben  mit  dem  Karzinom;  die  dritte  Kateporie  von  Autoren  verhält  sich  zweifel- 
haft, und  andere  endlich  erklären  die    fraglichen  Gebilde   im   wesentlichen  für  Degene- 
rationsprodukte der  Zellen   resp.  der  Kerne  (Hibbert,   Corml,  Karg,  SrEiNHArs,  SchCt«, 


Fig.  <624.  Anscheinend  parasitäre  EiDschlüsse 
in  Epithelzellen  eines  Zylinderzellenkarzinoms  des 
Mastdarms  nach  Thoma.  Man  sieht  bei  910facher 
Vergrößerung  zu  oberst  eine  zweikemige  Wander- 
lelle  in  einer  Epithelzelle,  ferner  9  große  Kerne 
in  den  Epithelzellen,  bei  P  die  3  intrazellulären, 
wahrscheinlich  parasitären  Gebilde,  a — d  stellen 
die  fraglichen  Gebilde  bei  stärkerer  Vergrößerung 
(1500)  dar.  Bei  «  ein  größeres,  wahrscheinlich 
parasitäres  Gebilde. 
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Dean,  Fibket,  Israel,  Borbel,  W.  Petersen,  v.  Hansemann,  E.  d'ÄNNA,  E.  Pawloff, 
M.  Cazin,  G.  Planese,  T.  W.  Popow,  Noesske,  0.  Israel  u.  a).  Nach  N.  Sjöbrino 
gehören  die  Krehsparasiten  zu  den  Rhizopoden  („Pimelodea"  von  mfiBkrj  das  Fett).  Auch 
nach  Park,  Gaylord,  Clewes  u.  a.  ist  der  Krebserreger  ein  zu  den  Protozoen  gehöriger 
Mikroorganismus,  welcher  nach  Gaylobd  besonders  die  von  verschiedenen  Autoren 
gefundenen  vogelaugenähnlichen  Einschlüsse  in  Epithelzellen  bildet  und  mit  dem  Vaccine- 
Organismus  verwandt  ist.  Nach  E.  v.  Leyden  ist  der  Karzinom-Erreger  eine  Amöbe 
(g.  S4  275—277  Protozoen).  Nach  Adamkiewicz  und  L.  Pfeiffeb  sind  die  Karzinomzellen 
teils  parasitäre  Gebilde,  d.  h.  gewucherte  Sporozoen  (Coccidien)  resp.  Amoebosporidien, 
teils  proliferierte  Epithelien  infolge  der  Toxinwirkung  der  Protozoen. 

Nach  meiner  Meinung  ist  die  parasitäre  Entstehung  der  Karzinome  durch 
Sporozoen  bis  jetzt  noch  nicht  bewiesen,  ebensowenig  ist  es  gelungen,  die 
fraglichen  Parasiten  zu  isolieren  und  durch  Obertragung  von  Reinkulturen  Karzinom  zu 
erzeugen.  Allerdings  kann  man  hier  mit  Recht  den  Einwand  erheben,  daß  auch  die 
Malariapi aAmodien  noch  nicht  in  Reinkulturen  dargestellt  und  noch  nicht  mit  Erfolg 
auf  den  Menschen  übertragen  sind,  trotzdem  zweifelt  aber  Niemand  daran,  daß  dieselben 
Parasiten  und  die  Erreger  der  Malaria  sind.  Die  Coccidien  sind  sehr  empfindliche 
Gebilde,  sehr  schwer  auf  Tiere  übertragbar,  ja  es  scheint,  daß  jede  Coccidienspezies 
nur  in  bestimmten  Zellen  einer  bestimmten  Tierart  parasitieren  kann  (Metschnikoff). 
Die  angeblich  erfolgreichen  Übertragungsversuche  von  Adamkiewicz  sind  von  Kopfstein, 
Geissleb,  Kinscuebf  und  Babtsch  widerlegt  worden.  Chevalier  hat  in  neuester  Zeit 
ebenfalls  einen  Pilz  gezüchtet,  welcher  morphologisch  sich  in  der  Form  von  Kugeln, 
Sporen  und  Coccidien  züchten  ließ  und  bei  Meerschweinchen,  Kaninchen  und  Hunden 
bösartige  Geschwülste  mit  Metastasen  erzeugte.  Die  Tumoren  waren  histologisch  teils 
Fibrosarkome,  teils  Sarkome,  teils  Karzinome.  Auch  M.  Schülleb  erzielte  bei  Tieren 
bösartige  Neubildungen  mit  Metastasen  in  den  nächstgclegenen  Lymphdrüsen  durch 
Übertragung  von  Reinkulturen  von  Parasiten,  welche  er  bei  Karzinom  und  Sarkom 
gefunden  und  für  tierische  Organismen  mit  biologisch  noch  nicht  zu  bestimmender 
Klassifikation  hält 

Nach  Sanfelice,  Roncali,  Kayser  und  Leopold  können  auch  durch  Hofepilze 
(Blastomycetes)  bösartige  Geschwülste  (Karzinome,  Sarkome)  entstehen.  Siehe  das 
Nähere  S.  257,  wo  wir  auch  die  Untersuch uDgen  Leopolds  über  die  Ätiologie  des  Kar- 
zinoms und  über  die  Beziehung  des  letzteren  zu  den  Blastomyceten  bereits  erwähnt 
haben.     S.  auch  S.  771  Ätiologie  der  Sarkome. 

Die  Übertragbarkeit  der  Karzinome  ist  durch  experimentelle  und  klinische  Übertrag- 
Beobachtungen  bewiesen,  aber  hierin  kann  man  nicht  ohne  weiteres  eine  Stütze  für  die  harkeU  der 
parasitäre  Theorie  des  Karzinoms  finden.  Die  Übertragung  gelang  bis  jetzt  ab-  KarTunome, 
gesehen  von  der  Autoinokulation  bei  Karzinomkranken  an  sich  selbst  nur 
in  vereinzelten  Fällen  von  Mensch  auf  Mensch  resp.  von  Tier  auf  Tier  der- 
selben Spezies.  Die  Übertragung  von  menschlichen  Karzinomen  auf  Tiere  oder  von 
einer  Tierart  auf  eine  andere  ist  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen.  Die  erfolgreichen  Über- 
tragungsversuche bei  Tieren  derselben  Spezies  sind  im  Vergleich  zu  den  häufigen  Miß- 
erfolgen bis  jetzt  nur  selten  gelungen.  Novinsky  und  Wehr  impften  mit  Erfolg  von 
Hund  auf  Hund,  Hanau  von  Ratte  auf  Ratte  und  Moran  von  Maus  auf  Maus  sogar 
durch  mehrere  Generationen  hindurch  5  Jahre  lang.  Geissler  übertrug  beim  Hund  kein 
typisches  Karzinom,  wohl  aber  eine  bösartige  Neubildung  (Sarkom).  In  den  Versuchen 
MoBANS  wurde  das  Karzinom  mit  der  Übertragung  von  Generation  zu  Generation  all- 
mählich schwerer  verimpf  bar  und  weniger  bösartig.  Die  Überimpfung  eines 
Karzinoms  bei  karzinomkranken  Menschen  auf  andere  Körperstellen  durch 
Kontakt,  durch  Autoinokulation  kommt  gar  nicht  so  selten  vor,  z.  B.  von  der  Unterlippe 
auf  die  Oberlippe,  von  der  Zunge  auf  die  Wangenschleimhaut,  von  der  einen  Schamlippe 
auf  die  andere,  femer  in  der  Peritonealhöhle  bei  bis  unter  die  Serosa  gewucherteu  Ma^en- 
karzinomen  (Virchow),  bei  Rektumkarzinomen  usw.  Hierher  gehört  femer  die  erfolg- 
reiche Implantation  von  Geschwulstkeimen  bei  Operationen,  z.  B.  durch  die  Instrumente 
oder  die  Hand  des  Operateurs,  femer  die  Implantation  von  Geschwulstkeimen  von  einer 
Hautstelle  auf  die  andere  durch  die  Hand  des  Kranken,  die  Karzinomverimpfung  in  die 
Bronchien,  in  die  Lunge  durch  Aspiration  bei  Karzinomen  der  oberen  Luftwege,  die 
Entstehung   von  Magenkarzinomen  bei  Karzinomen  der  Mundhöhle,  des  Ösophagus  usw. 
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In  allen  diesen  Fällen  wird  die  Überimpfang  des  primären  Karzinoms  dadurch  bewiesen, 
daß  die  sekundäre  Geschwulst  genau  dieselbe  Struktur  wie  die  Muttergeschwulst  besitzt, 
daß  z.  B.  bei  Plattenepithelkarzinomen  der  Zunge  sich  auch  im  Magen  ein  Plattenepithel- 
karzinom findet.  Hahn,  v.  Bebgmann  und  Cobnil  berichteten  über  erfolgreiche  Über- 
tragung eines  Carcinoma  mammae  auf  die  andere  Mamma.  Daß  das  Karzinom  bei  Kar- 
zinomkranken relativ  häufig  und  so  leicht  übertragen  werden  kann,  dürfte  beweisen, 
daß  das  Gelingen  der  Obertragung  an  eine  besondere  Disposition  des 
Empfängers  gebunden  ist;  diese  Disposition  ist  bei  Karzinomkranken  eben  vorhanden. 
Nach  den  Untersuchungen  des  deutschen  Krebskomitees  scheint  die  Obertragung  des 
Karzinoms  von  karzinomkranken  Menschen  auf  Gesunde  häufiger  vorzukommen,  als 
man  früher  annahm  (s.  S.  792).  Auch  hier  spielt  die  Disposition  des  Empfangers 
gewiß  eine  große  Rolle.  Bei  Ehegatten  hat  man  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Car- 
cinoma uteri  und  Carcinoma  penis  durch  Koutagion  beobachtet 

Alle  diese  erfolgreichen  Übertragungen  des  Karzinoms  lassen  sich,  wie  gesagt,  nicht 
ohne  weiteres  als  Stütze  für  die  parasitäre  Theorie  des  Karzinoms  verwerten,  sie  haben 
nur  die  Bedeutung  einer  erfolgreichen  Gewebstransplantation. 

Wenn  auch  die  parasitäre  Theorie  des  Karzinoms  bis  jetzt  noch  nicht 
bewiesen    ist,    so    muß    doch    betont   werden,    daß    auch    a   priori  kein  ent- 
scheidender Grund   gegen  die  Annahme  derselben  vorliegt,   im   Gegenteil 
ich  halte  dieselbe  für  sehr  wahrscheinlich.     Ich  bin  jedenfalls  mit  Czermy  der 
Meinung,  daß  die  Krebskrankheit  nicht  von  innen  heraus  entsteht,  kein  Malum  primae 
formationis    ist,    sondern  durch    eine   äußere  Schädlichkeit,  welche    den  allgemein   oder 
lokal  disponierten    menschlichen  Körper  trifift,  bedingt  ist.     Die  Annahme  einer  parasi- 
tären Theorie    der  Krebse  gibt   uns    auch,    wie  Czebny   mit  Recht   hervorgehoben   hat, 
noch  am  meisten  Hoffnung  auf  eine  erfolgreiche  Prophylaxe  und  Behandlung  der  Krebse. 
Jedenfalls  glaube  ich  mit  C.  Ritter,  ganz  allgemein  und  vorsichtig  ausgedrückt,  daß  die 
Möglichkeit  der  Infektiosität  des  Karzinoms  und  Sarkoms  nicht  zu  verneinen  ist.    Ge- 
wichtige   pathologisch-anatomische    Autoritäten    haben    sich    gegen    die   parasitäre  Ent- 
stehung des  Krebses  ausgesprochen.    Marchand  erklärt  die  Erscheinungen  der  MalignitSt 
der  epithelialen  Neubildungen  unter  Ausschließung  einer  echten  infektiösen  (mikropara- 
sitären)  Ursache  durch  die  Annahme  von  „toxischen",  durch  den  Lebensprozeß  der  Zellen 
entstandenen  Substanzen,  deren  Bildung  und  Anhäufung  auf  eine    Entartung,  d.  h.  aaf 
eine  Abweichung   von    ihren   normalen  Stoffwechsel  Vorgängen   und  von  ihrer  normalen 
Zellstruktur  unter  dem  Wegfall  normaler  Regulierung  der  Zelltätigkeit,  zurückzufuhren 
Ist.    Für  die    weitere  Erforschung    der  Ätiologie    des  Karzinoms  empfiehlt 
sich  nach  meiner  Ansicht  vor  allem  die  Untersuchung  möglichst  frischen, 
lebenden  Geschwulstmaterials    mittels  eines   heizbaren  Mikroskops,  z.  6. 
mittels   des  von  Leuner  und  Leopold  konstruierten  heizbaren  Mikroskops  (Rosenthal, 
Leopold).     S.  auch  S.  771  Ätiologie  der  Sarkome.; 

Verlauf,  Der  Verlauf  der  Karzinome  ist  chronisch,  über  Monate  und  Jahre 

Prognose    ausgedehnt.    Von  besomierer  Wichtigkeit  für  den  rascheren  oder  langsameren 
DuLou    Verlauf  der   Karzinome   ist   ihre   verschiedene   Wachstumsenergie   und  der 
der       Sitz.     In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  mehr  oder  weniger  akute  Kar- 
KarmnofM.  zinomatosc,  SO  daß  in  wenigen  Wochen  Metastasen  und  ausgesprochene 
Kachexie  entstehen.     Letztere  wird  durch  das  rasche  Wachstum    der  pri- 
mären und  sekundären  Karzinomgeschwülste,  durch  Verjauchung  und  ülce- 
ration,  durch  etwaige  Stenosen  mit  Behinderung  der  Luft-  und  Nahrungs- 
zufuhr,   mit   Störungen    der    Verdauung    usw.    sehr    gefördert      Besonders 
beim  Hautkarzinom  ist  die  Geschwürsbildung  vorwiegend.     Die  Karzinom- 
geschwüre besitzen  in  der  Regel  eine  unregelmäßige  Gestalt  und  eine  aus- 
gesprochene  Verhärtung   (Induration)    der    Ränder,    des   Geschwürsgrundes 
und  der  nächsten  Umgebung.    Das  oberflächlich  ulcerierende  Hautkarzinom, 
das  sog.  Cancroid  oder  Ulcus  rodens,  hat  noch  relativ  den  günstigsten 
Verlauf,    weil   es    sich    nur   sehr   langsam  in    die   Fläche,   weniger   in  die 
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Tiefe    ausbreitet   und   erst   spät   zu  Infektion  der   nächstgelegenen  Lymph- 
drüsen führt. 

Das  Karzinom  verbreitet  sich,  wie  gesagt,  in  erster  Linie  durch  die 
Lymphbahnen,  die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  erkranken  zuerst  Embo- 
lische Karzinommetastasen  durch  Einbruch  eines  primären  oder  sekundären 
Karzinomherdes  in  die  Blutbahn  mit  allgemeiner  Karzinomatose  sind,  wie 
wir  S.  786  betonten,  seltener,  während  sie  bei  dem  vom  Blutgefäß-Bindegewebs- 
apparat  ausgehenden  Sarkom  die  Regel  bilden. 

Für  die  Entwickelung  der  Metastasen  ist  abgesehen  von  der  Ver-  Enueiek^- 
schleppung  und  Implantation  keimfähiger  Karzinomzellen  auch  das  Ver-  ^^.^^ 
halten  der  Gewebe,  in  welchen  sich  letztere  festsetzen,  wichtig.  Die  ver- 
schiedenen Gewebe  und  Organe  besitzen  in  den  einzelnen  Fällen  eine  vari- 
able Prädisposition  für  das  Weiterwachsen  der  Karzinomemboli.  Denn  nur 
so  versteht  man,  warum  zuweilen  nur  Metastasen  in  den  Knochen  auf- 
treten und  Karzinommetastasen  in  der  Milz  überhaupt  sehr  selten  sind. 
Embolische  Karzinommetastasen  beobachtet  man  am  häutigsten  in  der  Leber 
bei  Karzinomen  im  Wurzelgebiet  der  Pfortader,  dann  in  Lungen,  Nieren 
und  Knochen.  Die  Häufigkeitsskala  der  sekundären  Karzinomknoten  ist  fol- 
gende: Lymphdrüsen,  Leber,  Lunge,  Pleura,  Peritoneum,  Niere,  Knochen, 
Milz.  Knochenmetastasen  beobachtet  man  besonders  nach  Karzinomen 
der  blutreichen  Schilddrüse  infolge  Einbruchs  des  Karzinoms  in  die  Blut- 
bahn, ferner  nach  Karzinom  des  Hodens,  der  Prostata  und  Mamma.  Von 
50  Karzinomen  der  Schilddrüse  waren  nach  Hinterstoisser  10  und  von 
20  Fällen  nach  Paget  ebenfalls  10  durch  Knochenmetastasen  ausgezeichnet, 
während  z.  B.  Gussenbauee  und  v.  Winiwarter  bei  903  Magenkarzinomen 
niemals  Metastasen  in  den  Knochen  beobachteten,  wenn  man  von  den  Fällen 
allgemeiner  Karzinose  absieht  Auffallend  ist  die  Seltenheit  der  Metastasen 
in  der  Milz,  während  z.  B.  pyämische  Milzabszesse  so  häufig  sind.  Von 
753  Autopsien  bei  Carcinoma  mammae  fanden  sich  nach  Paget  Metastasen 
in  der  Leber  241  mal,  in  der  Milz  nur  17  mal. 

Nach  Klempeeer  ist  der  Stoffwechsel  der  Karzinomkranken  durch  8f^ffweek§ei 
einen  aufl'allenden  Eiweißzerfall  ausgezeichnet,  die  inneren  Organe  verfetten,  ^  ^ 
das  Blut  zeigt  die  S.  744  beschriebenen  Veränderungen.  Das  Karzinom  krankm. 
führt  zu  einer  allgemeinen  Intoxikation  durch  bestimmte  Giftstoffe  (Toxine). 
Die  Harnstofl'ausscheidung  nimmt  ab  wie  bei  allen  bösartigen  Geschwülsten 
und  geht  schließlich  unter  12  g  pro  die  (Rommelaire,  Ransier).  Nach  Fr. 
Müller  hat  die  Karzinomkachexie  infolge  des  gesteigerten  Eiweißzer- 
falles, der  Verminderung  der  Chloride  im  Harn  und  der  Abnahme  des 
Körpergewichts  Ähnlichkeit  mit  dem  fieberhaften  Prozeß  und  den  Kachexien 
bei  langwieriger  Malaria,  Leukämie  und  den  progressiven  perniziösen  An- 
ämien. Die  Ursache  des  abnormen  Eiweißzerfalles  bei  Karzinomkranken 
beruht  wohl,  wie  gesagt,  auf  der  giftigen  Einwirkung  von  Stoffwechsel- 
produkten der  Karzinome.  Infolge  der  Anhäufung  dieser  Stoffwechsel- 
produkte und  der  Insuffizienz  der  Nieren  entstehen  die  Symptome  des  Coma 
carcinomatosum  und  zum  Teil  der  Exitus  letalis.  Wie  W.  Petersen  mit 
Recht  betont  hat,  stellen  die  Karzinom zellen  im  biologischen  Sinne  eine 
dem  Körper  fremde  und  schädliche  Zellart  dar,  gegen  welche  sich  der 
Körper  durch  die  Bildung  von  Schutzstoflfen  (Cytolysine)  und  durch  reaktive 
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Bindegewebswucherung   um    das  Earzinom  zu  schützen   suchte  leider  meist 
erfolglos. 

Die  Prognose  der  Karzinome  ist,  wie  wir  wohl  zur  Genüge  hervorgehoben  haben, 
sehr  ungünstig,  dauernde  Heilungen  sind  selbst  dann  selten,  wenn  auch  die  Karzinome 
sehr  frühzeitig  bei  ihrem  ersten  Beginn  gründlich  exstirpiert  werden.  In  der  neueren 
Zeit  hat  die  Zahl  der  Dauerheilungen  infolge  gründlicherer  und  frühzeitiger  Operation 
zugenommen.  Relativ  am  günstigsten  ist  die  Prognose  des  primären  Karzinoms  der  Ex- 
tremitäten (v.  Brunn  s.  S.  787).  In  der  Kegel  aber  folgt  ein  Recidiv  dem  anderen,  bis 
der  Patient  an  allgemeiner  Karzinomatose  oder  an  Erschöpfung  zugrunde  geht  Früher 
nahm  man  an,  daß  ein  Krebskranker  als  dauernd  geheilt  zu  betrachten  sei,  wenn  er 
drei  Jahre  nach  der  Operation  gesund  blieb.  Es  hat  sich  gezeigt,  daß  diese  Frist  von 
8  Jahren  viel  zu  gering  ist,  noch  nach  5  —  10  Jahren  und  später  hat  man  Recidive  ge- 
sehen. Labhabd  fand  in  2107  Fällen  von  Brustkrebs  48  »  2,3  ^/^  Spätrecidive  später  als 
3  Jahre  und  zwar  meistens  Narbenrecidive.  Spätrecidive  nach  12—15  Jahren  beschrieben 
Haberer,  Heinatz  u.  a.  Olshaüsen  sah  in  4  Fällen  noch  nach  5V4)  77«,  19  und  21  Jahren 
Recidive  (Impfmetastasen)  in  der  Narbe  der  Bauchdecken,  welche  durch  Implantation 
von  Krebskeimen  in  die  Operations  wunde  bei  der  Exstirpation  von  Uterus-  und  Ovaria!- 
karzinom  bedingt  waren.  Bezüglich  der  Entstehung  der  Recidive  unterscheidet 
man,  wie  schon  erwähnt,  kontinuierliche  und  regionäre  Recidive.  Die  konti- 
nuierlichen oder  direkten  Recidive  gehen  aus  Teilen  der  primären  Geschwulst 
hervor,  welche  bei  der  Operation  zurückgelassen  oder  in  die  Operations  wunde  implan- 
tiert worden  sind,  während  die  regionären  oder  indirekten  Recidive  als  selbstän- 
dige, neue  Geschwulstbildungen  in  der  Narbe  und  deren  Umgebung  zu  betrachten  sind. 
Das  unizentrische  Karzinom  (s.  S.  784)  liefert  nur  direkte  Recidive,  das  multizen- 
trische Karzinom  direkte  und  indirekte  (W.  Petersen),  Nach  mehreren  Jahren  auf- 
tretende sog.  Spätrecidive  sind  meist  indirekte  (regionäre),  d.  h.  durch  multizentrische 
und  multitemporale  Entwickelung  des  Karzinoms,  welches  lange  latent  bleiben  kann,  zn 
erklären  (v.  Kahlden).  Auch  durch  Implantationen  von  Krebßkeimen  in  die  Operatioos- 
wunde  können,  wie  oben  erwähnt,  Spätrecidive  entstehen.  Durch  reaktive  Bindegewebs- 
wucherung um  den  Karzinomherd  und  durch  Bildung  der  S.  797  erwähnten  Schutzstoffe 
ist  eine  spontane  Ausheilung  eines  weniger  bösartigen  Karzinoms  in  seltenen  Ausnahme- 
fällen denkbar,  wie  auch  W.  Petersen  betont. 

Die  Diagnose  der  Karzinome  ergibt  sich  aus  dem  Vorhergehenden,  sie  ist  im 
allgemeinen  nicht  schwierig.  Bei  der  Differentialdiagnose  kommen  besonders  die  tuber- 
kulösen und  syphilitischen  Neubildungen  in  Betracht  Durch  eine  genaue  mikro- 
skopische Untersuchung  eines  excidierten  Geschwulstteils  wird  sich  meist  die  richtige 
Diagnose  ergeben.  Bei  Verdacht  auf  Lues  wird  man  eine  antiluetische  Kur  (Jodkali, 
Quecksilber,  s.  §  84)  vornehmen.  Handelt  es  sich  um  Lues,  so  wird  eine  solche  Kur 
erfolgreich  sein,  bei  Karzinom  nicht.  Nach  F.  Blumenthal  (s.  Veröffentlichungen  des 
Komitees  für  Krebsforschung,  IL  Ergänzungsband  zum  klinischen  Jahrbuch)  ist  besoodcrs 
die  Untersuchung  des  Harns  wichtig  für  Diagnose,  Sitz  und  Prognose  des  Karzinoms. 
Enorme  Indikanurie  z.  B.  spricht  für  Magenkarzinom,  Albumosurie  und  Diazoreaktion  fnr 
Ulceration  der  Karzinome,  Milch säureausscheidung  für  Leberkarzinom,  Zucker  für  Pw- 
kreaskarzinom  oder  für  Karzinom  in  den  nervösen  Zentren,  starke  Vermehrung  der  Harn- 
säure im  Verhältnis  zur  Gesamtstickstoffausscheidung  für  ein  Karzinom  in  den  nuklein- 
reichen  Organen  wie  Leber,  Pankreas  usw. 

Die  Behandlung  der  Karzinome.  —  Die  Behandlung  der  Karzinome 
besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Exstirpation  derselben.  In  der  spä- 
teren Zeit  suche  man  den  Verlauf  der  Karzinome  wenigstens  aufzuhalten 
und  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  nach  Kräften  zu  bessern.  Die  Ex- 
stirpation des  Karzinoms  mit  dem  Messer  ist  möglichst  weit  im  Gesunden 
vorzunehmen,  damit  keine  Geschwulstkeime  zurückgelassen  werden.  Das 
ganze  nächstgelegene  Gebiet  der  Gewebsspalten,  der  Lymphgefäße  und 
darüber  hinaus  ist  mehr  oder  weniger  mit  Karzinomzellen  erfüllt,  daher  die 
Schwierigkeit,  in  vorgeschrittenen  Fällen  die  gesamte  bösartige  Neubildung 
in  toto  zu  exstirpieren.   Stets  entferne  man  daher  die  nächstgelegenen  Ljinph- 
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drüsen,  z.  B.  bei  jeder  Mammaampntation  ist  die  Achselhöhle  zu  eröffnen 
und  eine  Ausräumung  der  Lymphdrüsen  und  des  gesamten  Fettgewebes 
vorzunehmen,  auch  wenn  äußerlich  keine  yergrößerten  Lymphdrüsen  zu 
fühlen  sind.  Nach  Bloßlegung  der  Achselhöhle  findet  man  dann  oft  in 
Fällen,  wo  man  es  noch  gar  nicht  erwartete,  infizierte  Lymphdrüsen.  Durch 
frühzeitige,  sorgfältige  Exstirpation  des  Karzinoms  gelingt  es  zuweilen, 
vollständige  Heilung  zu  erzielen.  Hat  sich  ein  Karzinom  bei  einem 
Diabetiker  entwickelt,  so  sei  man  mit  der  Operation  vorsichtig,  weil  dieselbe 
mit  großen  Gefahren  verbunden  sein  kann  (Boas).  Man  verfahre  nach  den 
S.  556  gegebenen  Kegeln.  Gewöhnlich  folgt  nach  der  ersten  Operation  früher 
oder  später  ein  Recidiv,  und  nach  der  abermaligen  Exstirpation  desselben 
erscheint  dann  das  Karzinom  sehr  oft  in  noch  kürzerer  Zeit  wieder.  In 
manchen  Fällen  scheint  es,  als  ob  die  Recidive  durch  die  immer  wieder 
vorgenommenen  Operationen  beschleunigt  und  in  ihrer  Intensität  verschlim- 
mert würden  (s.  auch  S.  744  Heilbarkeit  des  Karzinoms,  bezüglich  der  Reci- 
dive s.  S.  798). 

Bezüglich  der  verschiedenen  Operationsmethoden  bei  Karzinom 
mittels  des  Messers,  der  Galvanokaustik,  des  Thermokauters  von 
Paqüelin,  der  Elektrolyse  usw.  verweise  ich  auf  die  allgemeine  chirur- 
gische Operationstechnik  §  20flf.  und  bezügHch  der  Exstirpation  der  Kar- 
zinome der  verschiedenen  Körperstellen,  z.  B.  der  Mamma,  der  Mundhöhle, 
des  Magens,  des  Darms,  des  Uterus  usw.  auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen 
Chirurgie.  Für  geeignete  Fälle  hat  Nüssbaum,  wie  schon  erwähnt,  die 
Exstirpation  der  Karzinome  mittels  des  Thermokauters  empfohlen.  In- 
folge der  stärkeren  Wundreaktion  und  der  festen  Narbe  sollen  die  Recidive 
nach  der  Operation  mittels  des  Thermokauters  nicht  so  häufig  sein  als  nach 
der  Exstirpation  mit  dem  Messer  und  nach  der  reaktionslosen  aseptischen 
Wundheilung.  Aus  demselben  Grunde  hat  z.  B.  Bougabd  in  neuerer  Zeit 
wieder  die  Kauterisation  mittels  der  Ätzpasten  (Chlorzinkpaste,  Ätz- 
pfeile 8.  S.  100 — 101)  empfohlen.  In  neuerer  Zeit  hat  man  besonders  bei 
äußeren,  nicht  exstirpierbaren  Hautkarzinomen  die  Ätzmittel  wieder  mehr 
empfohlen,  z.  B.  20 — SOproz.  Chlorzinklösungen,  Pyrogallussäure,  Kai. 
cansticum  und  besonders  alkoholische  Arsenlösungen  (1  g  arseniger 
Säure  auf  75  g  Äthylalkohol,  v.  Esmarch,  Czerny  und  TEüNEgEK).  Massey 
erzielte  durch  Elektrolyse  (s.  S.  99  und  S.  746)  bemerkenswerte  Erfolge. 
Im  allgemeinen  bleibt  natürlich  die  gründliche  Exstirpation  der  Karzinome 
mittels  des  Messers  die  zweckmäßigste  Operation.  Bei  flachen  Hautkarzi- 
nomen (Ulcus  rodens  usw.),  deren  Exstirpation  abgelehnt  wird,  empfehle  ich 
in  der  Tat  die  eben  erwähnten  Ätzmittel,  z.  B.  Arsen  in  alkoholischer 
Lösung  oder  Vg — 2  proz.  wässerige  Lösung  von  arseniger  Säure,  mit 
oder  ohne  vorherige  Abschabung  des  Geschwürsgrundes  unter  Lokalanästhesie. 
Unna  empfiehlt  bei  Ulcus  rodens  und  den  verwandten  flachen  Krebsformen 
die  punktförmige  Ustion  mit  dem  spitzen  Paqüelin  oder  Galvanokauter, 
dann  Resorcin  mit  oder  ohne  Benzoesäure  und  endlich  Arsenik,  besonders 
in  der  Form  dos  Arsenik-Salicyl-Cannabis-Pflastermulls.  Mehrfach  hat  man 
in  neuester  Zeit  Karzinome  durch  Röntgenstrahlen  (s.  S.  14 — 15),  durch 
die  L  i  c  Ii  1 1  h  e  r  a  p  i  e  nach  Finsen  (s.  S.  15)  wesentlich  gebessert  oder 
geheilt  (SiKMiüCK,   Kmkman,  Rinehart,  Gkbschuny,  Perthes,  Lassar  u.  a.), 


in   ^   um   'VEzsnca.  jjjet   Timn*r  nn.  '^^»r?imt^   jesnniseit  :iar.    zuicrLiE-  jra 

ifc27n»iinn. 

^yj-siL-msL    -»tücae   -vir   icssis    'r,  745  i   m.    ler   liLsBtesi&s^    BienäcaLizs^ 

£3.r.     üe    T::-:'iJXii:iaioii  aiir   iexiL  ?:EiriiÄiiii.    im.  ^masscnn^    ^-^mmessEa 

5jLmiii>iiLei    njt   v  tj»  .ir^frtTLT  f     ien  Tier^B-akaoTBr:    ii&  ^riciKexECxziK   ir 

essiiTFaure  rmsäfc.  A^umoiMoc^  ^^nniimac  Jnatwinu  NsupumaiiiL  -.  %  -sIr» 
•^fiiirn    j7  irx  .•  nVa.     lesmdes    3i    ier   ?ieil    ier  ^BDJcznuicz.    jlbmiLzm- 

*.  T.  '-7  üfc  3»*fT«nfT]niig  jur  3MkTPrT^grTtPTi  oiicn.  rjT.TT  in^i  lie-  -€£■- 
^«thifr-itriLßi  ÄtfHiOfiei    icfr  '••^n.in  leiiiiaiilanif  t.  "?:  "4:7 — "-r^.    ^>^ttt--*-^  «rr   bk* 

ixrzinoiiizpilrü  intt^  ieai  2»aiiitfii  ,"Aa«:niii  :iK=ain:T!-^:au.:.  i:ix  .^e^zrcCT? 
US  TTfgPT!TT!:rtt>:  ^-^i  jLjxziiiüiii  ^HipiDiiiKL  Z  ?i  iß*^  üe  iZj:!?2i»r£zre  -jiwei- 
irTTT"-  iträ  'jji.  r^izi  n  iear  ?ra2i=  üir  '^•hwrensseiiei  töiit.  zuz  --r  ^ai 
-ienr  iiiii.:c:n    virsE^jie*   üittei.     Uka    rp?n    Zs*icnt:n4dt   iÄiir-vr£ir=iLLr    .^»-'idi 

jmfeiciüiiefi    '.».'Li  —  Z»    ie=   riire^   im    de    -nurrbfusL    jLüi  :'ni:..  ■•     l--^  Tut 

"Wir    -riHrT  Z 0-'»ii    "OG    '.  •  i  T     TTT'J    -"TEdgerr    lit^eibe    iium    *^nr    L.:rr_-Li-r- -.-*f?       Z~">rr 

:io*rii    oicnis    3»-=tiiiiiiiieä    «fussi.    -^mmiieKiii    iiui    ''rrrrriii£r£irr'V5-*:3jKiLL    -änii 

Irr  und  xaa  »neianr  -inscnrKten.  im  ne  inrm  -in  zunr  jsfcsr 
>n€2:rerD;ikr*^  ^.LicmiMin  i^rtiinsren  J-  »igeznstan  de  .ai  jeotÄ-  i.  3.  «^  iÄrzm*.— 
3ian'»«t^ii  "^^ent'seii  les  ienikoniea  cann  ne  ZracitrOTDinitr  it'tTeii'iiz:  "»»Hriea. 
T*«  ZÄmürziiLoni    üe  ZadLamistT'mosw?  xitrr  iie   ^ntt^^nTi^''  ^z:^    czus^meii 

3aartrrui5D.iiiiniLtioiL  £.  ^>t  rrw^rr-.  ia»  W^urnstiiiii  ier  ^»tnsiioiii'r  r»^^-^— mir 
-^nri.  !äüt  -sca  ^onäung  au«*n  iicnr  ^ntscntrioeii- 

If-sisrica.     irr   ^PTseaieaenei    TOiiscii£*ii    Bcsauiül: nrrf tw*ÖL*- «lea    "»T'VTiHae       m.     ^«es 

■*r'"»TÜ:Tii  "crimen-    3irr  ^eien.  3£M»n   ^  'rr  -.'■.^r^acie-  Brimn^lrmiginieczi'-^Len.  -rwäiiTrr       .'.     '--r 

ler  31==«iz  T-n  "■'«T-^'^i; :    nm  Iajü  :L-^r    n  Bimnnsnani-  Thr'.rr^  -  r-ei'-ri'.'^     «.'lL    iTcrr'iica 

;arr5*E3rEi>  rTiinnr  i«^iie  Zrru^j?-    -ii  Z— rr-i*.  ""a:!!    -Iiei:  i«  ii.:    jr<iefi    . — .  .   rijc 

1 — 1  ^'-^•.-.'„z^eTUi    "TUTTZEtTL    JL     llb    YjiziiL'jniü^wp^ne    üTiwptitrr    ZI.    ^-Eciitm    7eu»±tt     :ii: 

i.  '-äi  -f.     -TirzfcrTii    ziLi  _xxi.    Lese     •ir2'  I   7-i:r    irt?   ZjXTTucTr   Tni    *       7!.    -rirzerni    uiu.    i<u.     ose*-. 
—  "cmrT   ..- —  -j    I'tt    *a.     -irr  i  -t.^    "li*:::^!!    raEiU'jiia*ie    "»^r-   Srpuii^iiiii^a     ;er    »'s« 


Die  Lehre  von  den  Geschwülsten  (Cysten  u»w.). 


801 


mit  Resorcin,  die  innerliche  Darreichung  yon  Decoctnm  Zittmanni,  die  innere 
und  äußere  Anwendung  von  kohlensaurem  Kalk,  der  Kondurangorinde  usw.» 
alle  diese  Mittel  sind  ohne  wirkliche  Bedeutung. 

H.  Snow,  der  erfahrene  Chirurg  am  Londoner  Hospital  für  Krebskranke,  empfiehlt 
als  Palliativmittel  bei  inoperablen  Karzinomen  und  sogar  behufs  Verhütung  von 
Recidiven  die  Opinmpfeife.  Schließlich  sei  noch  erwfthnt,  daß  v.  Esmabch,  Bbnbke, 
VAM  DEK  CoBPXJT  u.  a.  bcl  Karzluomkrauken  ganz  besonders  auch  stickstoffarme  Kost 
empfohlen  haben.  — 

Cysten,  BalggeschwQlste  und  sonstige  Geschwülste.  —  Cysten- 
bildung  kommt^  wie  wir  bereits  mehrfach  erwähnten,  infolge  von  Elr- 
weichung  in  den  verschiedensten  Geschwülsten  vor,  z.  B.  besonders  in  den 
Adenomen  (Cystoadenom),  auch  in  den  Fibromen  (Cystofibrom) 
und  Sarkomen  (Cystosarkom)  usw.  Zu  den  eigentlichen  cystösen 
Neubildungen  gehören  die  proliferierenden  Cystome  oder  Kystome, 
z.  B.  in  den  Ovarien,  in  den  Nieren  oder  Brustdrüsen,  bei  welchen  eine 
Neubildung   von  Cysten   stattfindet     Aber  im  wesentlichen  sind  auch 


Fig.  625.     Kystom    (Cystosarkom) 
des  Femur  (nach  W.  Busch). 


diese  Proliferationscysten  Adenome,  zuerst  entsteht  die  zellige  Wucherung 
und  dann  durch  schleimige,  kolloide  Entartung  der  Zellen  Cystenbildung  und 
so  immer  weiter,  so  daß  sich  schließlich  ganz  beträchtliche  Geschwülste, 
z.  B.  besonders  in  den  Ovarien,  bilden.  Die  Cystenkröpfe  der  Schilddrüse 
beginnen  ebenfalls  als  Adenome.  Die  Cysten  der  Knochen  sind  in  der 
Regel  entweder  cystös  entartete  Enchondrome,  Fibrome  oder  Sarkome 
(s.  Fig.  625)  oder  genuine  proliferierende  Knochencysteu.  In  seltenen 
Fällen  können  alte,  entsprechend  veränderte  osteomyelitische  Kuochenabszesse 
das  Bild  einer  Knochencyste  darbieten  (Cobsen  u.  a.).  Auch  nicht-eitrige 
Knochenentzündungen,  Arthritis  deformans  und  Osteomalacie  können  zu 
Knochencysteu  führen  (Ziegleb,  v.  Regkunouausen,  RiNOFiiEiscH).  Zu  den 
genuinen  proliferierenden  Knochencysten  gehört  vor  allem  die  cystoide 
Entartung   des  Skeletts,   welche  oft   sämtliche  Skelettknocheu   gleichzeitig 

TuxMAMMii,  Chirurgie.    1.    Neunte  Aufl  51 
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Fig.  626.  Proliferierendes  follikuläres  Zahnkystom  des 
Unterkiefers  bei  einem  32  jähr.  Bauern  (nach  Bbyk). 
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befällt  und  möglicherweise  als  eine  dyskrasische  Erkrankung  aufzufassen  ist 
y.  Bbamann  fand  bei  einer  34 jähr.  Frau  mit  Osteomalacie  multiple 
CystenbilduDgen  in  den  verschiedensten  Knochen.  Manche  Knochencysten 
dürften  auf  entzündliche  Vorgänge  (Schlange)  oder  auf  Blutungen  zurück- 
zuführen sein.  Die  solitären  Cysten  der  langen  Röhrenknochen  (Fig.  625) 
beobachtet  man  besonders  am  Oberschenkel,  sie  entstehen  gewöhnlich  im 
Ejiochenmark  an  den  Enden  der  Diaphysen,  die  Umgebung  ist  meist  ge- 
schwulstartig;  chondromatös,  fibrös  oder  sarkomatös,  so  daß  sie,  wie  gesagt,* 
als  Erweichungscysten  der  betreffenden  Geschwülste  zu  erklären  sind.  Die 
solitären  Knochencysten  haben  im  allgemeinen  eine  günstige  Prognose,  sie 
können  lokal  exstirpiert  werden,,  wenn  sie  auch  klinisch  manche  Ähnlichkeit 
mit  Sarkomen  haben.  Die  Knochencysten  der  langen  Röhrenknochen 
führen  zu  Verbiegungen  und  Frakturen  derselben,  und  durch  diese 
wird  oft  erst  im  Verein  mit  der  Röntgendurchleuchtung  die  wahre  Ursache 
erkannt,  besonders  wenn  eine  Fraktur  an  derselben  Knochenstelle  mehrfach 
nach  leichtesten  Traumen  oder  spontan  erfolgt  (6.  Koch).  Die  Kiefer- 
und  Zahncysten  (Fig.  626)  entstehen  entweder  vom  Periost  oder  beson- 
ders von  den  Zahnfollikeln  infolge  von  Störungen  in  der  Entwicke- 
lung  des  Zahn«äckchens.  Auch  hier  ist  die  Zellwucherung  das  Primäre, 
welcher  dann  progressive  Cystenbildung  folgt.     Eine  große  Zahl   von  gene- 

KongenäaU  tisch  Sehr  verschiedenen  Cystenbildungen  ist  angeboren,  welche  besonders 
Cysten,     durch  Lannelongue  uud  Abchabd    eine    eingehende  Bearbeitung    erfahren 

Parantäre  haben.    Endlich  wäre  noch  der  Cysten  infolge  von  Parasiten,  z.  B.  infolge 

Oytten  i  8.  yon  Echinococcus  und  Cysticercus  cellulosae   zu  gedenken,  welche  in 
"~     '   den  verschiedensten  Organen  vorkommen  und   bereits  S.  646—648  erw^ähnt 
wurden. 

Der  Inhalt  der  Cysten  ist  serös,  schleimig  oder  blutig  usw.  Man 
unterscheidet  ferner  einfache  und  mehrfache  (multilokulare)  Cysten; 
bei  den  letzteren  ist  der  Innenraum  der  Cyste  durch  Scheidewände  getrennt, 
in  anderen  Fällen  bilden  sich  auch  in  der  Wand  der  Cyste  neue  Cysten. 

BetentioM-  Femer  erwähne  ich  hier  noch  die  Retentionscysten,  welche  wir  nicht 

eysien,  zu  den  cchteu  Geschwülsten  zählen,  weil  hier  eine  abnorme  Neubildung  von 
Zellen  nicht  stattfindet,  sondern  nur  eine  Sekretanhäufung.  Mit  Vihchow 
SehUim-  Unterscheiden  wir  die  Retentionscysten  in:  1.  Schleim  Cysten,  2.  FoUi- 
cfftten,  kularcysten  und  3.  Retentionscysten,  ausgehend  von  den  Aus- 
führungsgängen oder  von  den  Acinis  größerer  Drüsen.  Die 
Schleimcysten  infolge  der  Retention  des  Sekrets  der  Schleimdrüsen  kommen 
z.  B.  vor  in  der  Schleimhaut  der  Lippen,  der  Wangen,  des  Antrum  Highmori, 
des  Respirations-  und  Darmtraktus,  in  der  Vagina,  am  Uterus  usw.     Zu  den 

Follikulär'  Follikularcysten  gehören  die  sog.  Mitesser  oder  Komedones,  jene  be- 
eysten.     kannten  kleinen,   oft  schwarz  gefärbten  Knötchen   der  Haut,  d.  h.  Sekret- 

Komedonei.  pfropfe  in  den  Haarbälgen,  femer  Milium  infolge  der  analogen  Sekret- 
Münim,  anhäufung  in  den  Talgdrüsen.  Die  Atherome  oder  Balggeschwülste 
(Baigae^    sind  als  Retentionscysteu  der  Hautfollikel  zu  betrachten.   Infolge  der 

BehtoüUu),  fortdauernden  Sekretion  der  Hautfollikel  wird  der  Balg  immer  mehr  aus- 
gedehnt, und  es  entstehen  dann  die  bekannten  Geschwülste  der  Haut  von 
sehr  verschiedener  Größe,  z.  B.  von  einer  kleinen  Erbse  bis  zur  Größe  einer 
Faust,  eines  Kindskopfes.     Der  Inhalt  der  Balggeschwülste  besteht  aus 
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Epidermis,  Fett  und  CholestearintafelD,  er  ist  meist  gekochter  Grütze  ähn- 
lich, daher  auch  der  Name  Grützbeutel.  Eine  zweite  Form  der  Atherome 
sitzt  nicht  in  der  Haut,  sondern  tiefer,  subkutan.  Diese  tiefen,  subkutanen 
Atherome  sind  wohl  sicher  die  Folge  abgeschnürter  embryonaler  Hautkeime, 
welche  Talgdrüsen  oder  Epithelzapfen  der  Epidermis  enthalten  und  im 
letzteren  Falle  als  Epidermoide  (F.  FbankeJ  bezeichnet  werden  könnten. 
Nach  Fbanke  und  Töbök  sollen  die  Atheromcysten  überhaupt  keine  Retentions- 
cysten  der  Hautfollikel  sein,  sondern  aus  embryonalen  Keimen  entstandene, 
echte  Neubildungen  darstellen.  Die  Atherome 
durchbrechen  zuweilen  allmählich  die  Haut- 
decke, komplizieren  sich  mit  Entzündung  und 
Eiterung  oder  sogar  mit  Karzinom  (Fig.  627). 
Letzteres  entsteht  meist  nach  Dlcerationen 
und  Fistelbildung  von  Atheromen  und  Der- 
moiden (s.  S.  805);  Fbanke,  Wolpf,  Linsee, 
Mebtens  und  Kbische  beobachteten  aber  auch 
Karzinombildung  in  intakten  Hautcysten 
(Atheromen  und  Dermoiden).  Daher  ist  die 
Exstirpation  der  Atherome  und  sonsti- 
ger Cysten  stets  indiziert.  Aus  oflFenen 
fistulösen  Atheromen  entwickeln  sich  gele- 
gentlich auch  Hauthömer  (s.  S.  780). 

Zu  den  Bctentionscysten,  ausgehend 
▼  on  den  Ausführungsgängen  oder  Aci- 
nis  größerer  Drüsen,  gehören  die  Re- 
tentionscysten  der  Leber,  der  Mamma,  der 
Niere,  ferner  die  sog.  Ranula  unterhalb  der 
Zunge  in  der  Umgebung  des  Frenulums  in- 
folge von  Verschluß  der  Ausfuhrungsgänge  der  Submaxillar-  und  Sublingual- 
drüsen  und  ganz  besonders  des  Drüsenganges  der  BLANDiN-NuHNschen  Drüsen, 
zweier  in  der  Spitze  der  Zunge  liegender  Schleimdrüsen  (v.  Recklinghaüsen). 

Endlich  erwähnen  wir  noch  die  Cysten  in  Gebilden,  welche  nach  der 
Geburt  des  Fötus  als  solche  nicht  persistieren.  Diese  Cysten  sind  die  Folge 
fötaler  Entwickelungsstörungen,  wie  z.  B.  die  Kiemencysten  am  Halse, 
die  Urachuscysten  usw. 

Daß  durch  allmähliche  Erweiterung  von  Blut-  und  Lymphgefäßen 
Blut-  und  Lymphcysten  entstehen,  haben  wir  bereits  S.  762  und  S.  764 
erwähnt.    Ein  Teil  dieser  Blut-  und  Lymphcysten  ist  angeboren  (Fig.  628). 

Unter  Cholesteatom  oder  PerlgeschwuUt  versteht  man  teils  Atherome, 
teils  Dermoide  mit  einem  charakteristischen,  oft  seidenartig  weißen  Inhalt,  welcher 
aus  Fett,  Cholestearin  und  perlmutterartig  glänzenden  Zellkugeln  und  Zellplatten 
besteht.  Die  Cholesteatome  kommen  besonders  im  Gehirn  und  in  den  Gehirnhäuten,  im 
Bereich  des  Gehörorgans,  femer  in  den  Ovarien,  im  subkutanen  Zellgewebe  und  im 
Knochen  (Felsenbein)  vor.  Nach  Eppingbb,  Chiari,  Ebebth  und  Glaeseb  sind  die  Cho- 
lesteatome im  wesentlichen  Endotheliome  (s.  S.  775—777).  Glaeseb  untersuchte  ein 
Cholesteatom  an  der  Hirnbasis  und  kam  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Zellen  des  Cholestea- 
toms aus  den  Endothelien  der  Arachnoideallymphspalten  durch  Wucherung  und  konzen- 
trische Schichtung  hervorgehen.  Kuhn  neigt  sich  der  Anschauung  zu,  daß  die  Cholestea- 
tome des  Obres  vorwiegend  kongenitalen  Ursprungs  sind.  In  der  Schleimhaut  des 
Ohres   hat  Politzeb  kleine ,   kugclartige  Gebilde  gefunden ,   welche  größer  werden  und 
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Fig.  627.  59jährige  Frau  mit  Athe- 
romen des  behaarten  Kopfes;  aus 
einer  Balggeschwalst  auf  dem  Scheitel 
entwickelte  sich  nach  Yereitemog 
derselben  ein  typisches  Karzinom 
(nach  V.  Esmabch). 
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zur  CholesteatombildoDg  fuhren.  Die  bei  Cholesteatomen  des  Ohres  gieiehzeiDg  Tor- 
handene  Eitenmg  und  Jaachang  sind  Dach  Kern  sekundäre  Folgeznstände  der  Choleites- 
tome  and  nicht,  ^le  z.  B.  Habeejiass  meint,  die  Unache  derselben.  Diesse  Folge- 
zostSnde  fahren  bei  Cholesteatom  des  Ohres  meist  den  Tod  des  Kranken  herbei,  weshalb 
KrHK  sich  fSr  eine  baldige  radikale  Entfemang  des  Cholesteatoms,  z.  B.  dnreh  Osteotonie 
des  betreffenden  Teils  des  Knochens,  z.  B.  des  Warzenfortsatzes,  anaspricht.  Die  £ot- 
stehang  der  Cholesteatome  der  Paukenhöhle  oud  des  Gehörganges  ist  naeh  meiner 
Ansicht  keine  einheitliche,  in  einem  Teil  der  Fille  handelt  es  »ich  gewiß  am  primSre 

Gesehwülste,  Torwiegend  um 
Endotheliooie,  zuweilen  aber 
wohl  auch  um  einfache  £pi- 
thelwucherungen  oder  um  eine 
epidermidale  Umwandlung  des 
Epithels  (Fb.  Bbzold,  Po- 
UTzaa).  Die  Entstehung  der 
Cholesteatome  ist  bezöglicb 
der  Lehre  Ton  der  Entstehung: 
der  Geschwülste  überhaupt  von 
Interesse,  sie  zeigt,  daß  auch 
aus  Zellen  des  Mesodenns 
Geschwülste  lierrorgehen'  kön- 
nen, die  mit  den  ans  Epithel 
entstandenen  durchaus  über- 
einstimmen. 

Die  Behandlung  der 
Cysten  ist  je  nach  ihrer 
Ursache    und    ihrem   Sitz 
sehr  verschieden,   sie  be- 
steht    in     Elxstirpation, 
Punktion,  Incision,  paren- 
chymatöser Injektion,  z.  B. 
von  Alcohol  absolutus  mit 
oder  ohne  Jodtinktur  usw. 
(s.  S.  745flF.   Ällg.  Behand- 
lung  der  Geschwülste).  Be- 
züglich    der    Behandlung 
der   Cysten   an    den  ?er- 
schiedüiien      Körperstellen     verweise     ich    auf    mein     Lehrbuch     der    spe- 
zielleu    Chirurgie.      Die    gutartigen    Knochencysten     können    meist   lokal 
exstirpiert   werden.     Die   Atherome   werden   entweder  mit  der    bedecken- 
den   Haut    exstirpiert,    oder    man    verfährt   so,    daß   man    über    der   Ge- 
schwulst einen  Hautschnitt  macht  und  nun  vom  Hautschnitt  aus   mit  einer 
Sonde,  einem   schmalen  spatelförmigen   Instrument   oder  einer  CoopEBscheD 
Schere  das   Atherom  umgeht  und  dasselbe  allseitig  von  der  Umgebung  los- 
löst;   schließlich    kann    man    dann    den    unverletzten  Balg    sehr    leicht  in 
toto  entfernen.     Stets  vergewissere   man  sich,    ob  auch  das  ganze  Atherom 
entfernt  ist.     Man  kann  auch  zuerst  nur  einen  kleinen  Hautschnitt  an  der 
Basis   des  Atheroms   machen    und    erst   nach  der  Loslösung  des  Atheroms 
von  der  Umgebung  mittels   einer  Sonde   dann  den  Hautschnitt  so   weit  mit 
einer  Schere  verlängern,  daß  man  das  losgelöste  Atherom  entfernen  kaDo. 
Meist  gelingt  die  Entfernung  der  Atherome  am  leichtesten,  wenn  man  sie 
zugleich  mit  der  bedeckenden  Haut  spaltet;  die  beiden  Hälften  des  Cysten- 
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bei  einem  zwei  Tage  alten  Knaben.    Spaltung,  Tamponade, 

Heilung. 
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balges  lassen  sich  dann  leicht  mit  einer  Pinzette  aus  dem  Gewebe  heraus- 
ziehen. — 

Zum  Schluß  noch  einige  Worte  über  die  Teratome  oder  die  tera-  Teraiowu 
toiden  Geschwülste.  Unter  Teratomen  oder  teratoiden  ^^'^^21^^' 
schwülsten  versteht  man  angeborene  Tumoren,  Mißbildungen,  duttgmi. 
welche  aus  sehr  verschiedenen  Geweben,  d.  h.  aus  Derivaten  sämtlicher  drei 
Keimblätter  zusammengesetzt  sind.  Es  sind  teils  Doppelmißbildungen,  so 
daß  ein  Embryo  von  dem  anderen  umwachsen  wird  und  verkümmert  (Foetus 
in  foetu),  oder  aber  es  handelt  sich  um  eine  Gewebsmißbildung  in  einem 
Fötus.  In  angeborenen  Tumoren  oder  Cysten,  z.  B.  besonders  der  Steiß- 
gegend, hat  man  die  verschiedensten  Gebilde  gefunden,  z.  B.  augenartige 
Gebilde,  Gehirn-,  Rückenmark-,  Lungen-,  Magen-  oder  Darmgewebe,  Extre- 
mitätenteile usw.  Die  Hodenteratome  hat  Kockel  in  neuerer  Zeit  einer  ein- 
gehenden Untersuchung  unterzogen,  er  führt  sie  nicht  auf  fötale  Inklusion 
zurück,  sondern  wahrscheinlich  auf  einen  partiellen  einseitigen  Hermaphro- 
ditismus; der  Eierstockteil  des  Hodens  ist  die  Ursprungsstätte  der  Geschwulst. 
Eine  große  Zahl  der  sog.  komplizierten  Cystengeschwülste  des  Hodens  ge- 
hören wahrscheinlich  zu  den  Teratomen.  Die  Embryonalcystome  des  Hodens 
sind  nach  Kockel  völlig  analog  denen  des  Ovariums,  es  sind  rudimentäre, 
parasitische  Föten.  Wilms  hat  für  diese  Geschwulstgruppe  die  wie  mir 
scheint  zweckmäßige  Bezeichnung  Embryome  vorgeschlagen.  Besonders 
Wilms  hat  in  neuester  Zeit  die  Mischgeschwülste  einer  eingehenden 
monographischen  Bearbeitung  unterworfen  (Leipzig,  A.  Geobgi).  Bezüglich 
der  genaueren  Beschreibung  der  Teratome,  besonders  auch  der  angeborenen 
Sakral-  oder  Steißtumoren  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  speziellen 
Chii-urgie. 

Hierher  gehören  auch  die  Dermoide,  d.  h.  Cysten,  welche  eine  Innen-  Dermoide. 
wand  analog  der  äußeren  Haut  besitzen  und  auch  in  Organen  vorkommen, 
wo  Hautteile  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  vorhanden  sind,  sie  ent- 
stehen durch  verirrte  oder  eingestülpte  Hautkeime  z.  B.  beim  Verschluß  der 
embryonalen  Spalten,  und  hierbei  können  auch  Keime  des  inneren  Keim- 
blatts abnorm  verlagert  resp.  abgeschnürt  werden,  so  daß  man  dann  den 
unten  erwähnten  verschiedenen  Inhalt  in  den  Dermoiden  findet.  Nach 
Bandler  entstehen  die  Dermoide  durch  Verschleppung  entsprechender  Zellen 
durch  andere  Zellen  und  Organe;  für  die  Entstehung  der  Dermoidcysten 
der  Genitalorgane  ist  der  WoLFPsche  Gang  durch  die  von  ihm  mitgeschleppten 
Zellen  der  verschiedenen  Keimblätter  die  direkte  Ursache.  Der  Lieblingssitz 
der  Dermoide  ist  das  Ovarium,  ferner  beobachtet  man  sie  am  Peritoneum, 
am  Hals,  in  der  Orbita  (E^nlein),  in  der  Nase  (v.  Bbamann),  in  der  Gegend 
des  Kreuz-  und  Steißbeins  usw.  Die  Cystenwand  der  Dermoide  besteht, 
wie  gesagt,  aus  Epidermis  und  Korium  mit  Talgdrüsen,  Haarbälgen,  seltener 
Schweißdrüsen.  Der  Inhalt  ist  gewöhnlich  eine  fettige,  gelbliche  oder  weiße, 
schmierige  Masse  mit  Haaren,  Knorpel-  und  Knochenplatten  und  sogar 
Zähnen.  Sehr  selten  findet  man  Gehirn-,  Nerven-  und  Muskelgewebe 
oder  extremitätenartige  Gebilde  usw.,  es  handelt  sich  dann  um  Über- 
gangsformen zu  den  oben  erwähnten  Teratomen  oder  um  wirkliche  Teratome 
(Embryome)  resp.  um  rudimentäre  parasitische  Föten.  Zuweilen  ist  der 
Inhalt  der  Dermoide   ölartig  (Ölcysten).    Koohsb   und  Streit   haben  als    öie^atm. 
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pathognomisches  Zeichen  f&r  die  Diagnose  der  Dermoide  die  Formbar- 
keit der  Geschwulst  betont,  d.  h.  die  Oeschwulst  behält  bei  nicht  zn 
starker  Spannung  des  Balges  infolge  ihres  homogenen,  kittartigen  Inhalts 
diejenige  G-estaltveränderong,  welche  man  ihr  gegeben  hat,  eine  gewisse  Zeit 
lang  bei.  Besteht  der  Inhalt  der  Dermoide  ans  Epithel-  und  Fettmassen 
mit  einer  größeren  Menge  von  Haaren,  so  f&hlt  man  zuweilen  ein  eigen- 
tümliches Knistern  (Haarknistem)  bei  der  Betastung  der  Oeschwulst  (Eooheb). 
Enttuhung  Auch  die  Dermoide  können  karzinomatös  werden  (s.  S.  803). 
flMOM  au»  Besonders  an  den  Fingern  und  Zehen ,  aber  z.  B.  anch  zwischen  den  Schftdelknochen 

Dermoiden  ^^^  ^^  Dura  kommen  nach  Traumen  sog.  Epithel  Cysten  vor,  welche  den  Dermoiden 
j.  8.  SOS,    and  Atheromen  ähnlich  sind  und  durch  Wucherung  traumatisch  verlagerter  Epithelzellen 
EpifkeU     entstehen  (J.  L.  Bbvebdin,  Kauvicann,  Gabr^  Laboutlb,  Wiekanh,  Verfasser).    In  einem 
eygten.      bindegewebigen  Sack    finden   sich  Epithelperlen  oder   hei  größeren   Geschwülsten   ein 
grütziger  oder  breiartiger  Inhalt  wie  bei  den  Atheromen,   zuweilen  mit  Einschloß  von 
Fremdkörpern;  besonders  im  letzteren  Falle  findet  man  Riesenzellen  (Böhm).    Auch  durch 
Wucherung  versprengter  fötaler  Zellhaufen,  z.  B.  bei  der  Bildung  der  Interdigitalforchen, 
können  solche  epidermoidale  Cysten  entstehen  (Laboütle).    Zu  den  Epithflcysten  resp. 
Epitheliomen  gehören  auch  die  kleinen  Hautknötchen  besonders  der  Pubertätszeit,  welche 
von  Brooke  und  Woltbbs   als   Epithelioma   adenoides   cjsticum,  von  Unna   als 
Akanthom  und  von  Jarisch  als  Trichoepithelioma  cjsticum  beschrieben  worden 
sind.     Jedes   Epitheliom,   jede   Epithelcyste    kann   gelegentlich    karzinomatös    entarten 
(s.  S.  803). 

Foifp9te  Endlich  mag  noch  kurz  der  polypösen  Hautanhänge  gedacht  werden, 

^gj^g  welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Hautoberfläche  vorfinden.  Dieselben 
sind  als  abnorme  Gewebsverlagerungen  oder  Mißbildungen  aufzufassen  und 
auf  einen  mangelhaften  Verschluß  der  Schlußlinien  des  embryonalen  Körpers 
zurückzufuhren  (Chiabi).  Solche  Greschwülste  oder  Hautanhänge,  zuweilen 
mit  Enorpeleinlage,  finden  sich  besonders  im  Bereich  der  dorsalen  Schluß- 
linie,  des  Gesichts,  der  Ohren,  des  Halses,  der  ventralen  Schlußlinie,  am 
hinteren  Leibesende  und  an  der  Baphe  perinei  (Chiabi).  — 
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Bakterien,  Morphologie  n.  all- 
gemeine Bedeutung  257  ff. 

Bakterienproteine  241. 

Ralggeschwülste  801.  802. 
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451.  —  Erkrankungen  523  ff. 
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Blutinfusion  470  ff.  472.  473. 
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Entzündung,     die     feineren 
Vorgänge  bei  der  E.  283  flf. 

—  Wesen  287.  —  Vcr 
schiedene  Entzändnngs- 
theorien  289.  —  Ursachen 
der  E.  239.  —  Sympto- 
matologie, Diagnose  und 
Behandlung  241  ff. 

Epiphysen  der  Knochen. 
Festigkeit  564.  —  Epi 
physenlösongen ,  trauma 
tische  568.  580.  581.  - 
Entzündliche  (spontanet 
EpiphysenlöBong  629. 

Epithelaussaat  160. 

Epithelcysten  806. 

Epithelioma  mollnscom  781 

Epitheliome  780.  —  Verkalkte 
781. 

Erfrierung  486. 

ErgotingangrÄu  555. 

Erysipelas  335. 

Erysipeloid,  «oonotischcs  344 

Erythem  501.  502.  503. 

Ei5rthema  solare  483. 

EiTthrophlaein  70. 

y.^EsMABCHSche  Blutleere  71  ff 

Eadoxiu  175. 
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Euforin  175. 
Eukaio,  Eukain  B.  70. 
Eukalyptus  176. 
Europnen  175. 
Exartikulationen,  Indikatio- 
nen   131.    —    Ausführung 

140.  —    Nachbehandlung 

141.  —  Übele  Folgen  141. 
—  Mortalität  143.  —  Pro- 
thesen 144. 

Exostosen  757.  —   Exostosis 

bursata  681.  683.  758. 
Explosivstoffe ,      Verletzung 

durch  725. 
Exsudate,  entzündliche  242. 

243.  244. 
Extensionsapparate   bei   der 

Anlegung  von  Verbänden 

223. 
Extensionsschienen  216.  232. 
Extensionsverbände  227  ff. 


Fadeneiterungen  110.  128. 

Fäulnisbakterien  358. 

Fangoeinpackung  189. 

Fascia  nodosa  195. 

Fermentintoxikation  308.358. 

Fettembolie  492.  —  Trauma- 
tische 588. 

Fiberscbienen  216. 

Fibrom  (Fibroid)  749. 

Fieber,  die  Lehre  vom  296  ff. 

Filz,  plastischer  215. 

Filzverbftnde  226. 

Fistel  510. 

Flachs  165. 

Fluorsilber  178. 

Foetus  in  foetu  805. 

Formaldehjrd  177. 

Formalin  177. 

Frakturen  558  ff.  —  Ent- 
stehung 559.  —  Verschie- 
dene Arten  564.  —  Kom- 
plizierte 567.  571.  593.  — 
Epiphysenlösungen ,  trau- 
matische 568.  580.  581.  — 
Symptomatologie  und  kli- 
nischer Verlauf  569  ff.  — 
Verhalten  des  Harns  bei 
F.  572.  —  Heilung,  Kallus- 
bildung  573.  —  Verhalten 
der  Weichteile  581.  — 
Störungen  der  Heilung 
582  ff.  —  Fettembolie  583. 
—  Pseudarthrose  und  ver- 
zögerte Kallusbildung  585. 
598.  —  Diagnose  586.  — 
Behandlung  588  ff.  —  In- 
dikation der  Amputation 
und  Exartikulation  597.  — 
Behandlung  deformer  F. 
60 1 .  —  Schußfrakturen 
719  ff.  721  ff. 

Fremdkörper,  Einheilung  249. 
283.  —  in  Wunden  453.  — 


Nachweis  durch    Magnet- 
nadel   und    Röntgenstrah- 
I      len  470. 
I  Freßzellen  272. 
I  Frostbeulen  489. 
Fuuda  maxillae  201. 
Furunkel  505. 


Galvanokaustik  96. 
Ganglion   553.    —    G.    peri- 
ostale 613. 
Gangrän      der     Weichteile  ! 
554  ff.  I 

Gangraena  senilis  554.  i 

Gangränöse  Phlegmone  327ff. 

329.  I 

Gasphlegmone  327  ff.  | 

,  Gefäßnaht  112.  | 

,  Gefäßnarben,  Bildung  288  ff.  i 
291.  I 

I  Gefäßneubildung  285. 
>  Gehverbände  220.  223.  590. 
I  Gelenke,  Anatomie  u.  Physio- 
I  logie  648.  —  Echinococcus 
I  648  —  Akute  Entzündun- 
gen 651  ff.  —  Arthritis  s. 
Synovitis  serosa  und  sero- 
fibrinosa  651.  657.  —  Ar- 
thritis s.  Synovitis  puru- 
lenta  652.  658.  —  Eitrige 
Synovitis  kleiner  Kinder 
653.  —  Synovitis  crouposa 
653.  -  -  Ätiologie  der  akuten 
Entzündungen  653.  — 
Akuter  poly artikularer  Ge- 
lenkrheumatismus 653. 659. 

—  Sekundäre  (metasta- 
tische) Entzündungen  654. 
659.  —  Gonorrhoische  Ent- 
zündungen 655.  6üO.  — 
Akute  Entzündungen  bei 
Lues  656.  --  Gicht  (Ar- 
thritis urica)  656.  659.  — 
Behandlung  der  akuten 
Entzündungen  657  ff.  — 
Chronische  Entzündungen 
660  ff.  —  Arthritis  s.  Syno- 
vitis chronica  serosa  661. 

—  Hydarthros  661.  — 
Schlottei|^elenke  662.  — 
Chronischer  Gelenkrheu- 
matismus 662.  —  Chron. 
Eiterung  665.  —  Tuber- 
kulose 665.  —  Syphilis  674. 

—  Arthritis  deformans 
(Malum  senile)  675.  —  Ge- 
lenkkrankheiten bei  Blu- 
tern (Hümophilie)  678.  — 
Gelenkhämorrhagien  bei 
Himläsionen  679.  —  Ge- 
lenkköxper  (Gelenkmäuse)  I 
679.  —  Lipoma  arborescens 
682.  —  Nervöse  (hyste- 
rische) Gelenkkrankheiten 
688.  •—  Sonstige  Gelenk-  i 


u.  Knochenneuralgien  685.« 

—  Neuropathische  Gelenk- 
krankheiten bei  Tabes, 
Syringomyelie    usw.    685. 

688.  —  Arthropathia  pso- 
riatica 688.    —    Ankylose 

689.  —  Deformitäten  (Kon- 
trakturen) 692.  -T-  Kon- 
tusion 699.  —  Distorsion 
(Verstauchung)  701.  — 
Luxationen  (Verrenkungen) 
703  ff.  —  Traumatische  L. 

704.  —    Willkürliche    L. 

705.  —  Habituelle  L.  709. 
710.  —  Pathologische  (spon- 
tane) L.  712.  —  Angeborene 
L.  713     —    Wunden  716. 

—  Schußwunden  719  ff. 
722  ff.  —  Operationen,  Ex- 
artikulationen  131.140.141. 
143.  144  (s.  auch  Exarti- 
kulationen)  —  Resektionen 
146—150.  -  Arthrektomien 
(Synovektomien)  147.  — 
Arthrotomie  147.  —  Ar- 
throdese 150.  —  Arthro- 
Ivsis  150. 

Gelenkkontrakturen,  allmäh- 
liche Streckung  durch  den 
Gipsverband  221. 

Gescnichte  der  Chirurgie  8. 

Geechosse,  verschiedene719ff. 

Geschwülste,  Begriff  u.  Ein- 
teilung 737.    —   Ätiologie 
738.     —     Übertragbarkeit« 
741.  —  G.  bei  Tieren  741. 

—  Wachstum,  klinischer 
Verlauf,  Diagnose  und  alle. 
Behandlung  742  ff.  —  Bak- 
teriotherapie,  Serotherapie 
747.    —    Angeborene  805.  V 

—  S.  auch  die  einzelnen 
Geschwülste. 

Geschwüre  510.  511.  512.534. 

Gesichtsmasken  29. 

Gewebsneubildung  283. 

Gicht  656. 

Gipsbetten  222. 

Gipsschienen  216.   221.  222. 

Gipsverband  und  seine  ver- 
schiedenen Modifikationen 
218  ff.  —  Abnahme  des  G. 
224. 

Gipswatte  221. 

Glaswolle  166. 

Gliom  769. 

Glüheisen  95. 

Glühhitze  ais  Blutstillung  113. 

Glykosurie  nach  Traumen 
492. 

Glyzerin  Vergiftung  172. 

Gonococcus  321. 

Gonorrhoe  425. 

Granulationen,  abnorme  514. 

Größenschwankungen ,  täg- 
liche 645. 
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Gnmmikreideverband  226. 
Gummi  Lacca  192. 
Gattapercha    für   Verbände 

216.    —     Gattaperchaver- 

band  226. 


Haarmenschen  761. 

Hademkrankheit  379. 

H&mophilie  79. 

Hände,  Desinfektion  26. 

Hammer  zum  Meißebi  102. 

Haut,  Krankheiten  500  ff.  — 
Trophoneurosen,  Angio- 
neurosen 501.  —  Krank- 
heiten durch  Bakterien, 
Schimmel-  und  Hefepilze 
501.  —  Medikamentöse 
Dermatosen  501.  505.  — 
Akute  Entzündungen  501  ff. 
—  Chronische  Entzün- 
dungen 507  ff.  (s.  auch  die 
einzelnen  Krankheiten). 

Hautanhänge,  polypöse  806. 

Hautatrophie,  idiopathische 
517. 

Hautdecke,  Abstoßung  der- 
selben inkl.  der  Nägel 
508. 

Hautdefekte,  plastische  Ope- 
rationen 150  ff.  156  ff.  160. 

Hautemphjsem  517. 

Hauthörner  780. 

Hautmaulwurf  504. 

Hautschwielen  780. 

Hautsteine  517. 

Hauttransplantation  156  bis 
159.  —  Histologische  Vor- 
gänge 159. 

Hefepuze  256. 

Heftpflaster,  verschiedene 
Arten  190.  191. 

Heilgymnastik  217.  218. 

Heilserum  273. 

Heißluftapparate  189. 

Herpes  503.  —  Herpes  zoster 
503. 

Herz  sehe  Apparate  für  Heil- 
gymnastik 217.  218. 

Hiebwunden  723. 

Hitzschlag  484. 

Hodgkin  sehe  Krankheit  769. 

Hohlsonden  87.  88. 

Hohlspitzengeschosse  726. 

Holzphlegmone  331. 

Holzstoffwatte  166. 

Holz  wattetafeln  166. 

Holzwolle  166. 

Hornhaut  für  orthopädische 
Apparate  216. 

Hospitalbrand  344. 

Hydrophobie  388. 

Hypertrichosis  761. 

Hypnose,  schmerzlose  Ope- 
rationen in  der  34. 

Hystricismus  517. 


Ibit  175. 

Ichthaigan  177. 

Ichthoform  177. 

Ichthyol  177. 

Ichthyosis  517. 

Immersion  (Vollbäder)  bei 
Verwundeten  186. 

Impetigo  503. 

Infektionskrankheiten,  Ent- 
stehung 252.  —  Moderne 
Behandlung  11. 

Injektion,  parenchymatöse  93. 

Insekten,  Verletzung  durch 
394. 

Instrumente,  Desinfektion  29. 

—  Die  wichtigsten  86  ff. 
Irrigation,  permanent»  185. 
Irrigator  122. 

Itrol  178. 

Jod  (als  Antiseptikum)  176. 

—  Amylum  176.  —  Nach- 
weis im  Harn  174. 

Jodoform  171.  —  J. -Ver- 
giftung 173.  —  Verhalten 
gegen  Bakterien  172.  — 
Verschiedene  J.-Präparate, 
Gaze  usw.  172.  —  Nach- 
weis von  Jod  im  Harn  174. 

Jodoformin  172. 

Jodoformogen  172. 

Jodoformol  172. 

Jodol  175. 

Jodtrichlorid  176. 

Jute  165. 


Kälte,  Anwendung  188.  189. 
—  Einwirkung  486  ff. 

Kallus,  Bildung  573.  577.  — 
Rückbildung  575.  —  CaUus 
luxurians  576.  —  Kallus- 
tumoren  577.  —  Mangel- 
hafte Bildung,  Pseud- 
arthrose  585.  598. 

Kapistrum  196. 

Kapselbazillus  320. 

Karbolsäure  167.  —  Gangrän 
nach  K.  167.  188.  —  Ver- 
giftung 167.  —  Karbol- 
gaze 167.  —  Nachweis  der 
K.  im  Harn  168.  —  Ne- 
phritis carbolica  174. 

Karbunkel  506.  —  Milzbrand-  ! 
karbunkel  374. 

Karzinom  783.  —  Kombi- 
nation    mit     Tuberkulose 

787.  —  Multiples  Auftreten 

788.  —  Die  verschiedenen 
Arten  789.  —  Ätiologie 
790.  —  Bedeutung  der 
Mikroorganismen  794.  — 
Übertragbarkeit  795.  — 
Verlauf,  Prognose,  Dia- 
gnose 796.  —  Entwicklung 


der  Metastasen  797.  — 
Stoffwechsel  bei  K.  797.  — 
Becidive  798.  —  Behand- 
lung 798.  —  Karzinom- 
bildung in  Cysten  803. 

Kaseinsalbe  192. 

Kataplasmen  187. 

Kavemom  762. 

Keloid  751. 

Keratome  781. 

Kiemencysten  803. 

Kinderlähmung,  cerebrale 
699.  —  spinale  698. 

Kinematograph  15. 

Kittverband  226. 

Klammerapparate  für  die 
Vereinigung  der  Knochen- 
wundflächen 129. 

Kleisterverband  224. 

Knochen,Durchtrennung  101. 

—  Vereinigung,  Naht  usv-. 
128.  —  Frakturen  558  ff. 
(s.  auch  diese).  —  Epiphysen- 
lösung  (traumatische)  568. 
580.  581.  —  Entzündliche 
Epiphysenlösung  629.  — 
Natürliche  Festigkeit  .»ieo. 
561.  562.  —  Knochen- 
brüchigkeit  (Osteopsatyro- 
sis)  562.—  Bildung,  Wachs- 
tum 574.  575.  —  Resorp- 
tion 575.  —  Regeneration 
576.  —  Knochendefekte, 
Heilung  577.  —  Plombie- 
rung 580.  —  Quetschmig. 
Wunden  602.  —  Ent- 
zündungen     603.      604  ff. 

—  Akute  Entzündungen 
604  ff. ;  traumatische  und 
metastatische  Entzündun- 
gen 618.  614.  —  Embo- 
lische Fremdkörper- Ent- 
zündungen bei  Perlmutter- 
drechslem  und  Arbeiten 
in  Woll-  und  Jutefabriken 
612.  —  Chronische  Ent- 
zündungen 612  flF.  —  Tuber- 
kulose 614.  —  SypbUis 
621.  —  Chron.  Knochen 
abszeß  622.  —  Ostitis  de- 
formans  s.  fibrosa  623.  - 
Nekrose  623.  —  Rachitis 
630.  —   Osteomalacie  636. 

—  Atrophie  und  Hyper- 
trophie 640  ff.  —  Parasi- 
täre Geschwülste  (Echino- 
coccus usw.)  645.  —  Gt" 
schwülste  s«  die  einzeloeo 
Greschwulstarten.  —  Schuß- 
wunden 719  ff. 

Knochenbildune         noroil^ 

574. 
Knochencysten  801. 
Knochendefekte ,        Heiluog 

577  ff.—  Hombienmgi*. 
Knoohenf eilen  105. 
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RnocheDkohle  175. 

Knochennaht  und  sonstige 
Vereinigungsmethoden  der 
Knochen  128.  129.  130. 

Knochenneuralgien  685. 

Knochenscheren  102. 

Knochenschrauben  129. 

Knochenwachstum  574.  — 
Künstliche  Steigerung  575. 
642.  —  Störungen  575. 

Knochenzange  102. 

Knorpelbrücne,  Heilung  580. 

Knorpel  wunden,  Heilung  717. 

Knotenbinde  195, 

Kochsalzinfusion  470  ff.  473. 
474.  475.  476. 

Kochsalz  Soda-Infusion ,  Ge- 
fahren 475. 

Kokain  66.  —  Vergiftung  67. 
—  Injektion  in  den  Dural- 
sack 68. 

Kolophoniumverband  226. 

Kollateralkreislauf  293. 

Kollodium  191. 

Kollodiuraverband  226. 

Komedones  802. 

Kompression  behufs  Stillung 
der  Blutung  118. 

Kompressionszangen  95. 

Kondylome,  spitze  und  breite 
781. 

Konturschüsse  721. 

Kontusion  490.  495. 

Kopftetanus  352. 

Krätze  504. 

Krankenheber  206. 

Krebs  783  (s.  auch  Karzinom 
und  Sarkom). 

Kreolin  176. 

Kresol.  pur.  liquefactum  177. 

Kretinismus  516. 

Kriegschirurgie  719  ff.  734. 
—  Feldärztliche  Improvi- 
sutionstQchnik  im  Kriege 
217. 

Krücken  146.  —  Krücken- 
lähmungen 146. 

Kühlapparate  189. 

Kugeln ,  Nachweis  durch 
Röntgenstrahlen  734.  — 
Durch  Sonden,  elektrische 
Apparate ,  Magnetnadel 
usw.  735. 

Kugelsonden  735.  736. 

Lachgas  s.  Stickstoffoxjdul. 

Laden  für  verletzte  Extremi- 
täten 208. 

Lagerungsapparate  f.  Kranke 
205  ff.  207  ff. 

Lammbluttransfusion  472. 

Lanolin  192. 

Lederverbände  216. 

Leichengift,  Infektion  durch 
872. 


Leichentnberkel  373. 
Leimverband  226. 
Leontiasis  750. — L.  ossea  642, 
Lepra  431  ff. 
Leptothrix  258.  --  L.-Infek- 

tion  830. 
Leukocvten,    Auswanderung 

bei  der  Entzündung   235. 

—  Leukocjtose,  entzünd- 
liche 241.  —  Verschiedene 
Reaktion  gegen  Farbstofle 
290. 

Liehen  508. 

Lichttherapie  15. 

Ligatur  der  Gewebe  93.  — 

L  der  Gefäße  106.  115.— 

Seitliche  an  den  Venen  112. 
Lint  165. 

Lipämie,  traumatische  583. 
Lipom  753. 

Lipoma  arborescens  682. 
Listerverband  163. 
LiTTLESche  Krankheit  697. 
Löffel,  scharfe  93. 
Lokalanästhesie  65. 
Loretin  175. 
Luftkissen  206. 
Lupus  507. 

Ljmphadenia  ossium  645. 
Lymphadenitis  322. 
Lymphangiektasie   536.  537. 
Lymphangiom  764. 
Lymphangoitis  322. 
Lymphcysten  536.  537.  764. 

803. 
Lymphdrüsen,    Entzündung 

322. 
Lymphextravasate  490.  495. 

—  Traumatische  536.  537. 
Lymphfistel  536.  537. 
Lymphgefösse,    Entzündung 

322. 

Lymphgefasssystem,  Krank- 
heiten 536. 

Lymphom  769.  —  Malignes 
769. 

Lymphorrhagie  536.  537. 

Lymphorrhoe  536.  537. 

Lysoform  177. 

Lysol  177. 

Lyssa  388. 

Magnesitverband  226. 
Malum  perforans  pedis  556. 
Malleus  (Rotz)  383. 
Mantelgeschosse,  kleinkalib- 

rige,  Wirkung  719  ff.  723  ff. 

725  ff. 
MarlyabfJÜle  166. 
Massage  496. 

Maul-  und  Klauenseuche  387. 
Medullamarkose  68. 
Meißel  101.  102. 
Melanom  777.   —   Obertrag- 

barkeit  778. 


I  Menthol  70. 

I  Messer  86.  87.    —   Haltung 

I       86.  87. 

Metakresol  177. 

Methyläther  55. 

Methylal  55. 

Methylchlorür  55.  —  Lokal- 
anästhesie 66. 

Methylenäther  55. 

Methylenbichlorid  55. 

Micrococcus  pyogenes  tenuis 
320. 

Micromelia  chondromalacia 
630. 

Mikrokokken  257. 

Mikroorganismen ,  Morpho- 
logie und  allgemeine  Be- 
deutung 251  ff 

Milchiufusion  476. 

Miliaria  503. 

Milzbrand  374. 

Mischgeschwülste  805. 

MiteUa  203. 

Mitra  Hippocratis  195. 

MöLLEBSche    Krankheit  680. 

Mollin  192. 

Molluscum  contagiosum  782. 

Monilia  254. 

Monoculus  196. 

Moos  165. 

Moosfilzplatten  165. 

Moospappe  J  66. 

Morphium-Äthemarkose  59. 
64.  —  M.- Chloroformnar- 
kose 63.  —  M.  -  Atropin- 
Chloral-Chloroformnarkose 
63. 

Mücken,  Verletzungen  durch 
394. 

Mukor  254. 

Mull  164. 

Mulltupfer,    sterilisierte   31. 

Mundbinden  29. 

Muskelatrophie  nach  G^lenk- 
verletzungen  700. 

Muskeldefekte ,  Implantation 
von  Muskelsubstanz  in  461. 

Muskelhernien  499. 

Muskeln,  Verwundung  448.  — 
Regeneration  462.  —  Luxa- 
tionen 500.  —  Subkutane 
Zerreißung  497.  499.  — 
Krankheiten  541  ff.  —  Ent- 
zündung(Myositis)541. 542. 

—  Störungen  der  Elasti- 
zität 541.  —  Entzündliche 
Kontraktur  541.  —  Ischä- 
mische Lähmung  und  Kon- 
traktur 541.  —  Muskel- 
schwiele, rheumatische  543. 

—  Myositis  ossificans  543. 
544.  —Verknöcherung  543. 
544.  —  Verkalkung  546.  — 
Muskelrheumatismus    546. 

—  Tuberkulose,  Syphilis 
546.  —  Atrophie  546.  547. 
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548.  —  Lipomatose  (Pseu- 
dohypertrophie)  647.  — 
Fettige  Degeneration  548. 

—  Progressive  Atrophie 
548.  —  Wacbsartige  De- 
generation,  Amyloid  548. 

—  Hypertrophie  548.  — 
£rmüdung  548.  —  Ange- 
borene Defekte  548.  — 
Parasiten  548.  —  Ge- 
schwülste 548  (s.  die  ein- 
zelneu Geschwülste). 

Muskelnaht  461. 
Muttermäler  761. 
Mycetozoen  275. 
Mycosis  fungoides  517. 
Myelome,  multiple  775. 
Myiasis   dermatosa    muscosa 

und  oestrosa  504. 
Myom  765. 
Myositis  541.  542.  —  M.  ossi- 

ficans  54.3.  544. 
Myotomie  551. 
Myxödem  516. 
Myxom  752. 

Nachblutung  451.  455.  469. 

Nadelhalter  123. 

Naevi  760.  761. 

Naftalan  192. 

Naht  der  Wunden  121.  122. 

—  Verschiedene  Methoden 
126.  127.  —  Herausnahme 
der  Nähte  127.  -  Un- 
blutige 128. 

Narbe,  Bildung   248.    279  ff. 

—  Spätere  Veränderungen 
295. 

Narbengeschwüre  296. 

Narbenkontraktur  295. 

Narkose  33  ff.  (s.  auch  die 
einzelnen  Narkotika).  — 
Behandlung  der  Kranken 
nach  der  N.  45.  —  Üble 
Zufalle,  Tod  45  ff.  —  Be- 
handlung der  üblen  Zu- 
falle 51  ff.  —  Gemischte 
Narkosen  ,  Kombination 
verschiedener  Anästhetika 
62  ff.  —  Narkose  durch 
Reizung  der  Kehlkopf- 
schleimhaut durch  Kohlen- 
säure  und  Chloroform  65. 

Narkosf^nlähmungen  42. 

Natrium  tetraboricum  171. 

Naturwissenschaften,  Bedeu- 
tung für  die  Chirurgie  11. 

Nekrotomie  628. 

Nerven,  Durchtrennung  448. 

—  Stichwunden  452.— Naht 
462.  465.  466.  —  Neuro- 
plastik  463.  —  Behandlung 
von  Nervendefekten  463. 
Nervenanastomose  463.  — 
Regeneration  466.  467.  — 


Luxationen  500.  —  Krank- 
heiten 538  ff. 

Nervendehnung  463.  540.  — 
Unblutige  541. 

Nerven  Quetschung  493. 

Nerventransplantation  463. 
464. 

Neuralgie  539. 

Neurektomie  540. 

Neurexärese  540. 

Neuritis  538.  539. 

Neurofibrom  7 «6. 

Neurogliomaganglionare  769. 

Neurolyse  466. 

Neurom  766.  —  Malignes  768. 

Neurose,    traumatische   279. 

Nirvanin  70. 

Xoma  555. 

Nosophen  175. 

Odontome  759. 

Ödem,  malignes  327. 

-;-  neuropathischcs  505. 

Ödembazillen  327.  328. 

Ölcysten  805. 

Ösypus  192. 

Oidium  254 

Onychom  780. 

Operateur,  Kleidung,  Des- 
infektion 26—29. 

Operation,  Definition,  Indi- 
kation u.  Kontraindikaüon 
17.  —  Vorbereitungen  zu 
einer  antisentischen  resp. 
aseptischen  0.  18  ff.  24.  — 
Lagerung  der  Kranken  25. 

—  Schmerzstillung  durch 
Narkose  u.  Lokalanästhesie 
(s.  auch  diese)  33  ff.   65  ff. 

i      —  0.  in  der  Hypnose  34. 

—  Blutsparune  bei  der  0. 
1      70  ff.  —  Ausführung  einer 

aseptischen  0.  77.  —  Üble 
I  Zufalle  78.  —  Nachbehand- 
j  lung  83.  —  Wichtigste 
I  Todesursachen  84.  —  AU- 
I  gemeine  Technik  85  ff.  — 
I  Blutstillung  106  ff. 
I  Operationen  in  der  Privat- 
I      praxis  33. 

!  -  plastische  150.  156  ff.  160. 
j  Operationshandschuhe  28. 

Operationssaal  22. 

Operationstechnik ,    allge- 
meine 17  ff.  85  ff. 
'  Operationstische  23. 
\  Operieren ,      stumpfes     (un- 
i       blutiges)  93. 
'  Orientbeule  511. 

Orthoforra  175. 
I  Osteoarthropathia    hypertro- 

phica  644. 
,  Osteochondritis        dissecans 
I       629.  681. 

I  Osteoklasie,  Osteoklasten  105. 
I  Osteom  757. 


Osteomalacie  636. 

Osteomyelitis,  akute  604. 
610.  —  Metastatische  611. 
612.  —  Chronische  612.  — 
0.  albuminosa  613. 

Osteopsatyrosis  562. 

Osteosarkom  759. 

Osteotomie  147. 

Ostitis  8.  Knochen,  Entzün- 
dungen. 

Oxyspartein-Morphium-Chlo- 
roformnarkose  63. 

Panaritium  331. 

Panzergeschosse,  Verletzung 
durch  725. 

Panzerkrebs  790. 

Papierkleisterverband  225. 

Papiermachdverband  225. 

Papierwolle  166. 

Papillome  780.  781. 

Pappe  für  Verbände  215. 

Pappwatteverband  225. 

Paqueuns  Thermokauter  95. 
96. 

Paraffin,  Einheilung  161.  — 
Prothesen  161.  —  Als  Er- 
satz für  Heftpflaster  192. 

—  Paraffin  verband  226. 
Paraplaste  191. 

Pasten  191. 

Patienten,  Vorbereitung  der- 
selben zu  einer  Operation 
24.  -  Lagerung  25.  205  ff. 
207  ff. 

Pemphigus  503. 

Pendjehgeschwür  511. 

Penicillium  254. 

Pentalnarkose  64. 

Periostitis,    akute   604.  610. 

—  Metastatische  611.  612. 

—  Chronische     612.     — 
P.  albuminosa  613. 

Periostnaht  128. 

Perlgeschwülste  777.  803. 

Perlkollodium  191. 

Perlsucht  408. 

Pest  364. 

Pfeilgift,  Verletzungen  durch 

397. 
Phagocyten  272. 
Phenosalyl  177. 
PhlebitU  324. 

Phlegmasia  alba  dolens  334. 
Phlegmone  327  ff.  330  ff. 
Phlogosin  241. 
Phosphornekrose    (Knochen) 

624. 
Photoxylin  192. 
Pinzetten  87.  89. 
i'lanum    inclinatum     duplex 

u.  Simplex  207. 
Plasmazellen  249. 
Plasmodien  275.  276. 
Plastik ,   chirurgische   150  ff. 

160. 


Register. 
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Polypen  781. 
Prellgeschossc  720. 
PaiBssMiTzscher  Umschlag 

188. 
Probepunktion  91. 
Propyl  -  Amy l  -  Caprylverbin-  | 

dangen  als  Anästhetika  60.  ' 
Proteus  vulgaris  358.  | 

Protozoen  275.  276.  | 

Prurigo  503. 
Psammom  777. 
Pseudarthrose    nach     Frak-  ' 

turen  585. 
Pseudodiphtherie  522. 
Pseudoleukämie  769.  ' 

Pseudoödembazillen  329.         I 
Pseudotuberkulose  403.  i 

Psoriasis  503.  i 

Psorospermien  277.  , 

Psychosen  nach  Operationen 

311. 
Ptomaine  264.  | 

Pulmonalarterie,       Embolie  i 

584.  I 

Pulververbrennungen        der  j 

Haut     bei    Schußwunden  I 

720.  —  Behandlung  481. 
Punktion  91. 
Pyämie  367. 

Quecksilberäthylendiamin- 
Verbindungen  als  Antisep 
tika  169.  i 

Quecksilberkachexie  429.        < 

Queeksilberoxycyanat  -  Pa-     . 
stillen  169.  ' 

Quetschung  490.  495. 

Quetschwunden  454.  455.456.  ' 

Rabies  388. 

Rachitis  630. 

Rankeuangiom  527.  762. 

Rankenneurom  767. 

Raspatorien  101.  ' 

Rattenbißkrankheit  396.  > 

Kauschbrand  381.  i 

Regeneration     der    Gewebe  - 
249.  283.  294. 

Reifenbahren  206. 

Resorbin   192. 

Respiration,  künstliche  52. 

Riesenwuchs  643. 

Rißwunden  455.  456. 

Röntgenstrahlen,  Bedeutung 
für  die  chirurgische  Dia- 
gnostik 14.  587.  —  Für 
die  Kriegschirurgie  784. 

Rose  (Rotlauf)  335. 

Rotationssägen  105. 

Rotters  antiseptische  Lösung 
(Retterin)  177. 

Rotz  383. 

Rückenmark,  Kokainisierung 
68. 


Saccbaromykosis    256.    257. 

Sägen  103.  104.  105. 

Sakralkanal,  epidurale  In- 
jektion in  den  69. 

Salben  verbände  192. 

Salicylidchloroform  36. 

Salol  175. 

Salubrol  175. 

Sanoform  175. 

Sarkom  771.  —  Obertrag- 
barkeit  741.  771.  778.  - 
Ätiologie  771.  —  Die  ver- 
schiedenen Arten  772.  774. 

—  Verlauf,  Prognose,  Be- 
handlung 778.  779. 

Sarkomatose  der  Haut  772. 
Sauerstoff,   Anwendung   zur 

Narkose   mit   Chloroform. 

Äther,  Lachgas  usw.  62. 
Schanker,  syphilitischer  420. 

—  Weicher  Schanker  425. 
Scharlach,  chirurgischer  363. 
Scheren  90.  102. 
Schienen,  Schienenverbände 

207  ff.  209  ff. 

Schimmelpilze  253.  —  Pa- 
thologische Bedeutung  255. 

Schizomyceten  s.  Bakterien. 

Schlangen ,    Verletzungen 
durch  395. 

ScHLBiCHS  Infiltrationsanäs- 
thesie 69.  —  Siedegemisch - 
uarkose  63.  —  Wundver- 
bandmittel 192. 

Schlei m beutel ,  Krankheitei ) 
551  ff. 

Schleimhaut-Transplantation 
159. 

Schleimhäute,  Entzündungen 
517  ff. 

Schleuderbinde  201. 

Schnittwunden  443. 

SchrotschQsse  721. 

Schuß  Verletzungen  719  ff. 

Schwämme,  Desinfektion  81. 

Schwebebaiken  206^ 

Schweben  (Suspension)  208. 

Sehnen,  Durch trennung  448 

—  Naht  457.465.  —  Plastik 
bei  Sehnendefekt^n  458.  — 
Transplantation  •  (Anasto- 
mose) 459.  460.  —  Ver- 
kürzung, Verlängerung  460. 

461.  —  Seidene  Sehnen. 
Sehnen  aus  Catgut  461.  — 
Periostale  Sehnenverpflan 
zung  461.  —  Regeneration 

462.  —  Subkutane  Zer 
reißung  497.  499.  —  Luxa- 
tionen 500. 

Sehnen,  Sehnenscheiden,  Ent- 
zündungen 548  ff. 
Seide,  Sterilisierung  110. 
Septikämie  355. 
Sequestrotomie  628. 
Sorres  fincs  128. 


Shock  808. 

Silberwundbehandlung  nach 
Crbd«  178. 

Skabies  504. 

Skirrhus  789. 

Sklerodermie  516. 

Skopolamin-(Hyo8cin  -)  Mor- 
phium -  Narkose  nach 

SCHNEIDBRLIN   65. 

Skorbut  513. 

Skorpione ,     Verletzungen 

durch  395. 
Skrofulöse  415. 
Solveol  177. 
Sonden  87.  88. 
Sonnenstich  483. 
Sennenstrahlen,Verbrennung 

483. 
Sozojodol  175. 
Spaltpilze,  Morphologie  und 

allgem.  Bedeutung   257  ff. 
Spica  humeri,  manus,  coxae 

und  pedis  198.  199.  200. 
Spina  ventosa  617.  618. 
Spinalparalyse ,    spastische 

697. 
Spirillen  259. 
Spray  31.  32. 
Spritzen  92.  93. 
Sproßpilze  256. 
Staphylococcus  cereus  albus 

320. 

flavus  320. 

—  pyogenes  albus  317. 

aureus  316. 

citreus  817. 

Stearin  verband  226. 
Stenokarpin  70. 
Sterilisationsapparate  20.  21. 

22. 
Stichwunden   449.   453.  456. 

—  im  Kriege  723. 
Stickstoffoxydulnarkose     61. 

—  Zugleich  mit  Sauerstoff 
oder  mit  erhöhtem  Atmo- 
sphärendruck 61.  62.  — 
St  -Äthemarkose  62. 

Streptococcus  pyogenes  317. 

—  Verschiedene  Arten 
318. 

Strohkohle  165. 

Styptika  114. 

Subkutin  70. 

Sublamin  169. 

Sublimat  168.  —  Vergiftung 
169.  —  S.-Pastillen  169.  — 
S.-Gaze  169.  —  Gangrän 
nach  S.  188. 

Sulfaminol  175. 

Synovektomie  147. 

Synovitis  s.  Gelenke. 

Syphilis,  Allgemeine  Patho- 
logie und  Therapie  416  ff. 

—  Kombination  mitTuber- 
'  kulose  403.  404.  —  Kom- 
bination mit  Karzinom  424. 
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Tamponade  113. 
Taranteln,  •Yerietzangen 
*        durch:  395. 

Tcndinitis ,      Tendovaginitis 

548. 
Tenotom  87.  88. 
Tenotomie  551. 
Teratome  805. 
Tereben  176. 
Testudo  inversa  und  reversa 

genug  200. 
Tetanie  350. 
Tetanus  346. 
Teukrin  178. 
Thermokauter  95.  96. 
Thermophore  189. 
Thrombus,     Bildunp-,     ver- 
schiedene  Arten    288.    — 
Umwandlung,  Organisation 
291. 
Tierbluttransfusion  472. 
Tierexperimente,  Nutzen  der 

16. 
Ton  165. 
Tonerde,  essigsaure  170.  — 

essigweinsaure  170. 
Torfmull  165. 
Torfwatte  165. 
Toxine  264. 

Transplantation     von     Haut 
und  Schleimhaut  156.  159. 
160.  —  T.  von  Haaren  160. 
Traumaticin  192.  ' 

Trennerts      Apparate      zur 
Mobilisierung      versteifter 
Gtelenke  217.  218. 
Trikresol  177. 
Tripolithverband  224. 
Tripper  425. 
Trismus  348. 
Troikar  90. 
Tropakokain  70. 
Tubercula  dolorosa  769. 
Tuberkulin  413. 
Taberkulocidin  415. 
Tuberkulose,    allgemeine 
Pathologie    und   Therapie  i 
398  ff.  —  Kombination  mit 
Karzinom  und  Syphilis  403. 
404.  787. 
Tuberkulose,  hereditäre  407. 
Tumenol  178. 
Tumoren,  angeborene  805. 
Typhusbazillen  320. 

Überbein  553. 
Unterbindungspinzetten  107. 


Kegister.  % 

Unterlagen  205. 
Urachosoysten  803. 
Urticaria  503. 

Varicen  582.  ^, 

Voiseline  192. 

Venen,  Lufteintritt  in  die  81. 
—  Entzündungen  324. 

Verband,  antiseptischer  und 
aseptischer  179.  —  Ver- 
bandwechsel 181.  —  Vor- 
kommen von  Bakterien  in 
antiseptischen  und  asep- 
tischen Verbänden  183.  — 
Ekzeme  bei  an^iseptischen 
Verbänden  184, 

Verbandstoffe,  Sterilisierung 
20—22.  31.  —  Die  ver- 
schiedenen Arten  164  ff. 

Verbandtücher,  verschiedene 
Arten  und  Anlegung  an 
den  einzelnen  Körper- 
stellen 201  ff. 

Verband  wolle  166. 

Verblutungstod  446.  471. 

Verbrennung  476  ff.  —  Todes- 
ursachen 478.  —  Prognose, 
Behandlung  479.  480. 

Verletzung,     Allgemeines 
277  ff. 

Vioform  175.  —  V.-Gaze  175. 

Viscin  192. 

Vollbäder  bei  Verletzten  187. 

Wachstumsfieber  611. 
Wachstumsschmerzen  611. 
Wärme,  Anwendung  189. 
Waldwolle  166. 
Warzen  780. 
Wasserbetten  187. 
Wasserglasverband  225. 
Wasserkissen  206. 
Wasserstoffsuperoxyd  177. 
Watte  165. 

Weichteile,  Durchtrennung 
85  ff.  —  Durchstechen  90. 

—  Unblutige  Trennung  93. 

—  Subkutane  Verletzung 
(Quetschung    usw.)    490  ff 

—  Gangrän  554  ff.  — 
Schußwunden  719  ff.  —  S. 
auch  Wunden  und  die 
einzelnen  Teile  der  Weich- 
teile. 

Wespen,  Verletzungen  durch 
394. 


Wiederanheilung  völlig  ab- 
getrennter Gewebsteile  1 5 1 . 

Wundbehandlung,  antisep- 
tische und  aseptische  162. 
179.  —  Offene  Wundbe- 
ha^dlnng  185.  —  Ver- 
scMedene  Wundbehand- 
lungsmethoden 184.  185  ff. 

Wunddiphtherie  344. 

Wunden,  Entzündung,  Eite- 
rung 315.  —  Drainage  118. 

—  Naht  121.  122  —  Ent- 
fernung der  Nähte  127.  — 
Behandlung  infizierter  W. 
321. 

—  der  Weichteile,  allgemeine 

Symptomatologie  und  Be- 

I      handlang  443 ff.  456ff.  468. 

—  S.  auch  die  einzelnen 
Weichteile   und    Wunden. 

Wundhaken  89.  90. 
Wundheilung,  aseptische  20. 

—  Einfluß  konstitutioneller 
Anomalien  auf  die  W.  85. 

—  Die  anatomischen  Vor- 
gänge bei  der  W.  279  ff. 
294. 

Wundinfektionskrankheiten, 
I  Allgemeines  312  (s.  die 
I      einzelnen  Krankheiten). 

Wundscharlach  863. 
I  Wundstarrkrampf  346. 
I  VVuudverbände,  antiseptiscbe 
und    aseptische    162.    179 
(8.  auch  Verband).  —  Son- 
stige Wundverbände  184  ff. 
Wutkrankheit  388. 

!  Xanthelasma  (Xanthom)  776. 
Xeroderma  pigmentosum  503. 
Xeroform  175. 

'  Zanders  Apparate  217.  218. 
'  Zangen  89.  90.  102.  103. 
I  Zelloidinlösung  192. 

Zellstoffwatte  166. 

Zelluloid  verbände  216. 

Zellulose  verbände  216. 

Zellulosewatte  166. 

Zcllulosewolle  166. 

Zementverband  226. 

Zimmerdesinfektion  33. 

Zimmergymnastische    Appa- 
rate 217. 

Zinkleim  192. 

Zwergwuchs  641. 

Zylindrome  775.  776. 


